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Einleitung. 

Unter  den  verschiedenen  Zweigen  der  praktischen  Medi::in  niniint  die 
Gftburtsliiilfe  eine  der  ersten  iiml  wichtigsten  Stellen  ein.  Obgleich  die  pner- 
peraLeu  Vorgänge,  unter  ihnen  auch  die  Geburt,  durchaus  als  physiologische 
zu  betrachten  sind,  kunitnen  duch  tiekanntlicii  SLöiungen  in  ihrem  Verlaufe 
sehr  hiiufi}"  vor,  Stoningon,  welche  öfters  für  Mutter  und  Kind  nur  dann 
einen  günstigen  Ausgang  nehmen,  wenn  sie  rechtzeitig  erkannt  und  zweck- 
mässig behandelt  werden. 

Es  ist  deshalb  für  den  praktischen  Arzt  von  der  allorgrösaten  IJedeutung, 
das»  er  über  ein  gewisses  Mass  theoretischer  und  praktischer  Kenntnisse 
und  Fertigkeiten  auf  geburtähiilflichem  Gebiete  zu  jeder  Zeit  und  bei 
jeder  Situation  vorfügt;  denn  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es 
bei  der  Übernahme  einer  t.ieburt  nicht  mehr  möglich,  ein  Lehrbuch  zu  Hute 
zu  ziehen,  sondern  es  gilt  hier  der  Satz:  .^hic  Rhodos,  hie  salta!" 

Es  befindet  sich  demnach  der  Geburtshelfer  meistens  in  einer  viel 
ungünstigeren  Lage  als  der  CTiinirg.  AVohl  giebt  es  auch  in  der  t'himrgie 
genug  Fälle,  wo  nur  ein  sofortiges,  schnelles  und  richtiges  Handeln  das 
Lehen  retten  kann  (z.  B.  Tracheotomie,  Uerniotooiie,  Arterieminterbindungen, 
Notam[mtatioiieii).  Gewölmlich  aber  hat  der  Arzt  Zeit,  einen  chirurgi seilen 
Kranken  genau  und  wiederhult  zu  uiiiiTsuchen ,  an  der  Hand  eines  Lehr- 
buches zu  Hause  eventuell  den  Fall  eingehend  zu  studieren  und  die  etwa  not- 
wendig werdende  Operation,  wenn  ihm  Erfahmng  und  Übung  fehlen,  einem 
Bpeziai istisch  gebildeten  Kollegen  zu  übertragen.  Das  letztere  mag  in  Städten 
auch  bei  jmtho logischen  fiphurten  geschehen,  auf  dem  Lande  geht  das  ge- 
wöhnlich nicht  an:  Hier  muss  der  Arzt  gleichzeitig  auch  Geburtshelfer  sein. 
Auch  bezüglich  der  Wald  des  Ortes  und  der  Zeit  für  die  Ausführung  einer 
Operation  ist  der  (Chirurg  meist  günstiger  gestellt  aSs  der  Geburtshelfer. 
Dasselbe  gilt  von  der  Anwendung  anti-  und  aseptischer  Massnahmen, 
weiche  bei  Entbindungen  viel  .schwieriger  anzuwenden  und  durchzuführen 
sind,  als  bei  cliirurgischen  Operationen.  Im  ferneren  sei  daran  erinnert, 
daes  wir  bei  der  grossen  Mehrzahl  geburtshültl icher  Manipulationen  nur  auf 
den  Ta-stsinn  angewiesen  sind  :  dass  die  Gefahr  starker,  lebensgefährlicher 
Blutungen  öfters  viel  gi-össer,  dass  deren  Stillung  häufig  viel  schvneriger  und 
unsicherer  ist  als  bei  solchen,  die  im  Verlaufe  chirurgischer  Operationen  auf- 
treten. Last,  not  least,  sei  hervorgehoben,  dass  in  geburtshültlichen  Füllea 
gewöhnlich  zwei  Menschenleben  auf  dem  Spiele  stehen,  die  beide  berück- 
sichtigt und  gegeneinander  abgewogen  werden  müssen,  ja,  dass  wir  leider 
häutig  genug  in  die  Lage  kommen,  das  eine  zu  gunsten  des  andern  zu  opfern. 

Die  Anführung  dieser  Dinge  möge  genügen,  um  das  Mass  der  Wichtig- 
keit, Schwierigkeit  und  Verantwortlichkeit  des  gebnrtshüIHichen  Uernfes  hin- 
reichend zu  kennzeichnen. 


Allgomeines. 
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Eb  ist  weniger  die  Aufgabe  eines  geburtsliuIlliclieD  Hundbuches  als  viel 
mehr  des  klinischen  Lclmtrs  dem  angehenden  Arzt  den  Weg  zu  weisen,  auf 
welchem  er  sich  zum  Geburtshelfer  geschickt  und  tüchtig  raacbt.  Kichts- 
destoweniger  niügen  an  dieser  stelle  einige  l'unkte  besonders  erwähnt  werden, 
deren  Wichtigkeit  nicht  häutig  giinug  betont  werden  kann.  Der  Mediziner 
lasse  sich  keine  Gelegenheit,  Schwangere  und  Gebärende  zu  untersuchen,  ent- 
gehen, auch  da  nicht,  wo  durchaus  normale  Verhältnisse  vorliegen. 
Nor  4ie  häufige  ßeübuchtung  und  Leitung  auch  nurmaler  Geburten  setzt  den 
Arzt  in  stand,  vorkommende  Regelwidrigkeiten  zur  richtigen  Zeit  zu  erkennen, 
in  ihrer  Bedeutung  zu  würdigen  und  demniich  luieli  .Hltrillig  notwendige 
therai>euti5che  Massnahmen  riclitig  auszuwählen  und  anzuwenden.  Die  Grösse 
der  Sicherheit  bei  der  Leitung  pathologischer  Gebarten  ist  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  direkt  i^ruportional  der  Beobachtungszahl  sowohl  normaler  als 
pathologischer  Fülle. 

Bei  letzteren  hat  der  angehende  Geburtshelfer  Gelegenheit  geburtfbülf- 
liche  Operationen  zunächst  durch  geübte  Hand  ausfükren  zn  sehen,  ja  viel- 
leicht anch  selbst  einzelne  Manipulationen  unter  sachverständiger  Aufsicht 
vorzunehmen.  Dass  leti^teres  sehr  geeignet  ist ,  die  Sicherheit  und  das 
Selbstvertrauen  des  zukünftigen  Operateurs  bedeutend  zu  heben,  liegt  auf 
der  Hand. 

Selbstverständlich  darf  dies  nur  dann  erlaubt  werden,  wenn  der  an  der 
labenden  operierende  Schüler  sich  <lurcli  zahlreiche  und  sorglaltig  geleitete 
Phantoniiibiingen  die  notwendige  Dexteritüt  erworben  hat;  denn  eine  sichere 
Kontrolle  über  das.  was  die  in  die  (lenitalien  eingeführte  Hand  vollbringt, 
ist  ja  unmöglich.  Man  denke  nur  an  Wendung  und  t'lacentarlösung.  Um 
den  jtingen  Arzt  und  dessen  Schutzbefohlene  vor  Unglück  zu  schützen,  ist  es 
deshalb  auch  wichtig,  dass  dss  Vor.'^tt'llungsvcrmögen,  welches  bei  vielen  Stu- 
dierenden leider  durchaus  mangelhaft  entwickelt  ist,  geweckt  resp.  gestärkt 
werde.  Dann  werden  sie  daü.  was  sie  mit  ihrer  untersuchenden  und  operie- 
renden Hand  zunächst  nur  fühlen,  auch  mit  ihrem  geistigen  Auge  vor  isich 
sehen  und  infolgedessen  vor  verhängnisvollen  Missgriffen  bewahrt  bleiben. 

Auch  auf  eine  gewifese  Eleganz  des  Operieren»  ist  beim  Unterricht  am 
Phantom  Gewicht  zu  logen.  Man  verge!<sfi  über  allen  anderen  Vorteilen, 
welche  ein  elegantes,  sorgfältiges  Operieren  gewiihrt,  nicht  den,  dass  der  Arzt 
fast  immer  in  Gegenwart  von  Hebammen  operieren  muss,  welchen  violerorta 
eimelne  Eingriffe,  wie  z.  B.  die  Extraktion,  in  Abwesenheit  des  Arztes  unter 
gewissen  Vorbedingungen  auszufüitren  gestattet  ist.  Welch'  schlechten  Ein- 
druck muss  es  auf  die  Hebamme  machen,  wenn  der  Arzt  schlechter  operiert 
als  sie  selbst!  In  welchem  Masse  muss  unter  solchen  Umständen  die  ärzt- 
liche Autorität  leiden,  welche  gerade  bei  Geburten,  besonders  der  Hebamme 
gegenüber,  unbedingt  aufrecht  /.u  erliaU«n  istl 

P'ine  absolute  Sicherheit  de»  Auftretens  gegenüber  der  Heb- 
amme, der  Rreissenden  und  deren  l'uigebuug,  beruhend  auf  gediegenen 
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theoretischen  und  praktischen  Kenntnissen,  ist  eine  Hauptsache 
für  den  ttlchligen  Gehurtshelfer,  welche  ihrerseits  zwei  weitere  wichtige  Eigen- 
schaften im  Gefolge  hat:  Besonnenheit  und  Huhe.  Wer  diese  besitzt,  wird  sich 
in  den  schwierigsten  Sitoationen  zurecht  finden,  dabr-i  nicht  den  Kopf  verlieren 
and  sich  nicht  verleiten  oder  überreden  lassen,  nnzweckmü-s^sige  oder  zu  frühe 
und  711  spÄto  Operationen  aus/nfiihren,  welche  gar  leieht  und  leider  nicht 
selten  in  grobe  Kunstfehler  und  deren  Kolgezustande  ausarten. 

Ein  weiteres  GeheiiuniH  glücklichen  geburtshiilHicben  Operiereos  besteht 
in  der  richtigen  Abschätzung  der  dem  Operateur  zur  Verfügung  stehenden 
Körperknifte.  Der  Geburtshelfer  braucht  kein  Athlet  zu  sein.  Das  Mass  der 
anzuwendertden  Krüfte  ist  bei  den  geburtshiil Hieben  Operationen  fast  immer 
ein  nicht  allzu  grosses.  Die  Hauptsache  ist  eine  richtige  Verteilung  der  dis- 
ponibler Kraft«  auf  die  einzelnen  Phasen  einer  Operation.  Viele  Unglücks- 
fälle sind  nicht  versthuldet  durch  Überschätzung,  sondern  durch  Unter- 
Schätzung  der  bei  geburtshültlichen  Kingiiffen  angewandten  KiJrpcrkraft. 

Ao-s  dem  Angefiilirten,  dem  sich  noch  vieles  beifügen  Hesse,  geht  zur 
Genüge  hervor,  dast:  die  Geburtshülfe  an  den  praktischen  Arzt  ganz  besondere 
Anforderungen  stellt.  Geistesgegenwart,  auch  in  peinlicher  Lage,  eine 
rasche  Orientierung,  ein  logisches  Denkvermögen,  eine  gewisse 
manuelle  Geschicklichkeit,  eine  Summe  ethischer  Eigenschaften, 
welche  ihn  davor  bewahren,  unnütze  oder  falsche  Operationen  aus  Gewinn- 
sucht, liequemlichkeit  oder  falschem  Khrgeiz  auszuführen,  sind  die  Ilaupt- 
postulate,  welche  man  an  einen  tüchtigen  Geburtshelfer  stellen  muss. 

Der  Kampf  ums  Dasein  ist  heutzutage  auch  auf  dem  Gebiete  der 
Medizin  sehr  gross.  Vielleicht  am  sichersten  und  schnellsten  vermag  ihn  der 
jnnge  Arzt  mit  Erfolg  .aufzunehmen  in  seiner  Eigenschaft  als  tüchtiger  <ieburts- 
helfer.  Mit  glücklich  zu  Ende  geführten  operativen  Geburten  imponiert  er 
gewöhnlich  am  meisten  und  es  sorgt  die  geschäftige  Fama,  hier  besonders  be- 
günstigt durch  die  I''raiienwelt,  dafür,  dass  sein  Kuf  bekatiiit  werde.  Mancher 
tüchtige  Arzt,  dessen  Praxis  lange  brach  lag,  hat  sich  durch  eine  oder  ein 
Paar  glückliche  geburtshülfliche  Operationen  rasch  ein  grosse?  Ansehen  er- 
worben. Umgekehrt  hat  sich  aber  aucli  schon  mancher  junge  Mediziner,  der 
bereits  einen  guten  .Anfang  gemacht  hatte,  seine  Carriere  in  der  hetrcfFcmdon 
Gegend  vollständig  ruiniert  durch  eine  vielleicht  nicht  einmal  infolge  eigenen 
Verschuldens  schlimm  verlaufene  Gehurt. 

<iediogene  Kenntnisse  in  der  inneren  Medizin  sind  für  den  Ijaien  nicht 
so  bestechend;  grosse  und  schwere  chirurgische  Operationen  verlaugt  das 
I'ublikum  nicht  vom  praktischen  Arzt  —  dafür  giebt  es  Kliniker  und  S])ezia- 
listen  — ;  geburtshülHicho  Operationen  aber  dulden  meistens  keinen  Aufschub 
und  müssen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  vom  ersten  besten  Praktiker 
ausgeführt  werden. 


Fjntöilutig  d«r  geburtfib.  OpArationon. 
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Einteilung  der  geburtshülfliohen  Operationen. 

Die  geburtshülfliche  Therupie  ist  zum  kleineren  Teile  eine  mecUkamen- 
tiice.  zum  grüsserün  eme  mechaiiische  rusp.  opurative.  I>ie  erstere  Kategorie 
wird  in  den  einschlägigen  Kapiteln  dieses  Handbuches  besprochen.  In  diesein 
Abschnitte  sollen  nur  die  wirklich  uperativen  KingrilTB  eingehend  geachildcrt 
Verden. 

Dia  gehurtsh  Ulf  liehen  hehr-  und  Uandbüchcr  cntbalten  gewöhnlich  eine 
Übersicht  der  geburtHhülflichen  Operationen,  welche  auch  hier  PiaU  finden  mag. 

Man  kann  die  geburlsbiilf liehen  Eingrifl'e  in  3  Hauptgnippen  ein- 
teilen, in: 

I.  Vorbereitende  Operationen,  d.  h.  solch«,  welche  dteOeburt 
per  vias  naturaiea  ermöglichen  oder  einleiten. 

II.  Entbindende  Operationen. 

HJ.  N  ab  toperat  ionen. 

I,  Vorbepeitond*-  Operntioiieii. 

1.  Blutige  oder  unblutige  Erweiterung  der  weichen  (iebartawege:  des 
Cervikalkanales,  des  äiifiseren  Muttermundes,  der  Scheide,  der 
Scbamspulte. 

2.  Erweiterung  der  harten  Geburtawege:  Symphyse otomie. 

3.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  8chwaugersrliaft :  Einleitung  des  Abortes, 
der  Fehlgeburt,  der  Frühgeburt. 

4.  Sprengen  der  Fnichtblase, 

5.  Lage  verbesaemrie  Ojierationen:  Wendung  bei  Qner-  und  KopflagOD. 

6.  Halt«ngsverbessemde  Operationen:  Umwandlung  von  Gesichts-  resp. 
Stirn-  in  Schädellageii;  Üeposiliön  von  vorgefallenen  Extremitäten; 
})rophylaktischos  Herunterholen  eines  Eu^^ses  bei  äteisslagen. 

7.  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur. 


U.  Entbindende  Operationen 

a)  per  vias  naturales. 

8.  Expresaio  foetns. 

9,  Extraktion  am  Kopf  (zwange nuperation),  an  den  Schultern,  am  I^ecken- 
eude  {.^Extraktion"  schlechtweg). 

10.  Zerstückelnde  Operationen:  ('raniotomie,  Decapitation,  Embryotomie, 
Event  ration. 

11.  Entfernung   einer   zurückgebliebenen   Xacbgehurt  oder  von   Teilen 
derselben  oder  eines  Abortiveies. 

Vi.  AcüüuchenienL  furce. 
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1ä)  auf  kiinstlicli  geschaffenem  Wege. 

13    Der  Bauclischnitt:  Wi  Extrauteriiifrravidität,  bei  Uterusruptnr. 

14.  Der  konservative  Kaiserschnitt  und  die  Porrooperaiion. 

in.  NahtanlejEcnn^  bei  Verletznngeii. 

15.  Die  Naht  bei  Üt.eru8riiptnr  nach  vorausgegangener  LaparQtnmie. 

16.  Die  NalitiinlegLinp  hei  Cervix-,   Scheiden-  und  Dammrissen  und  bei 
sonstigen  Verletzungen  der  ansseren  Genitalien. 

Kin  Ulick  auf  obiges  Verzßichnis  der  geburtshülflichen  (Operationen 
zeigt,  dass  deren  Zahl  nicht  gross  ist.  Vom  Standpunkte  des  Praktikei-s, 
namentlich  desjenigen  auf  dem  Lande,  können  sie  eingeteilt  werden  in 

1.  Uperaticnen  der  freien  Wahl. 
II.  Operationen  der  Notwendigkeit. 

I.  Operationen  der  freien  >Vahl.  Es  sind  darunter  solche  Kin- 
griiTe  verHtauden.  welche  entweder  durch  andere  Oi)eratioiien  erselzt  werden 
können,  oder  die  einen  genügend  langen  .\ufschHb  gestatten,  um  apoziaJistischo 
Hülfe  zu  requirieren.  Hierher  gehören:  die  Symphyseotomie,  die  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  ISuctio  cuesareu  an  der  Lebenden, 
die  Laparotomie  bei  Extrauteringravidität  und  bi'i  Uternsniptur. 

1.  Die  Sy  mphyseotoniie  ist  eine  Operation,  duren  Wert  und  Technik, 
wie  aus  dem  einschlägigen  Kapitel  ersichtlich,  von  den  verschiedenen  Geburts- 
helfern aolir  ver.schieden  beurteilt  wird.  TJiv  einen  lehnen  sin  direkt  ah;  die 
anderen  empfehlen  sie  enthusiastisch;  wieder  andere  weisen  ihr  nur  einen 
sehr  beschränkten  Indikationskreis  zu.  Üperationstechaik  und  üefahreri 
werden  von  den  einen  leicht,  von  den  anderen  seliwer  taxiert,  letztere  nament- 
lich auch  mit  Kück.'sicht  auf  die  Beherrschung  der  dabei  hiiutig  eintretenden 
starken  lilutung. 

Unter  diesen  Umständen  ist  wohl  dem  Arrte,  der  noch  nie  Gelegenheit 
gehabt  hat  eine  Symphyseotomie  genau  mitanzusehen.  dabei  zu  assistieren, 
oder  als  etwaiger  früherer  klinischer  Assistent  seihst  auszuführen,  zu  raten, 
da,  wo  sie  in  Frage  kommt,  einen  Fachmann  zu  konsultieren,  oder,  wo  die 
Vollendnng  der  Geburt  keinen  Aufschub  gestattet,  sie  durch  andere  Enchßi- 
resen,  z.  B.  die  Perforation,  zu  ersetzen. 

2.  Die  vorzeitigeUnterbrcchung  der Scliwangerschaft.  Dem 
praktischen  Arzt  ist  unter  allen  umständen  der  Rat  zu  erteilen,  in  allen 
Fällen,  wo  die  Frage  der  vorzeitigen  Kinleltuiig  der  Geburt,  besonders  aber 
der  Herbeiführung  des  Abortus,  ventiliert  werden  muss,  ein  Consilium  mit  einem 
erfahrenen  Kollegen  zu  veranlassen,  um  sich  für  alle  Fälle  den  Rikken  zn 
decken.  Wie  viele  Arzte  würden  sich,  wenn  sie  diese  Voreicht  beobachtet 
hätten,  spätere  gericlitliche  Untersuchungen  er-i^part  haben,  welche,  mögen  sie 
ausfallen  wie  sie  wollen,  immer  dauernd  schaden.     Heiuper  alitjiiid  haeret! 


Einteilung  der  geburtsij.  Opersüooen. 
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So  lejcbt  und  einfach  die  Aiist'ühruug  dm  in  Rede  »tefaenden  Eingriffes 
ist,  können  dabfri  doch  rnglücksrälle  passieren,  so  dass  auch  hitr  der  Arstt, 
welchem  Spezialist  Ische  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  Abgehen,  besser  tut.  die 
Operation  dem  L'ünsiliarius  zq  iiberliLSsen. 

Der  Verfasser  dißser  Xnilen  verfügt  selbst  über  2  ein  sohl  Jlgigp.  Fälle,  die 
als  warnende  Beispiele  dienen  mügen ! 

In  licm  (irutun  Fall»,  (]«n  lt  cIvt  po[«(lnlicliitii  !l!itt4>ilung  oUtcs  tM.'rreuii<lutün  Kolicgun 
«erdjnkl,  haD<]«lt«  ta  »ich  um  dii^  Eiiilcitunfc  drr  kOniitlichen  Frdh|:eburt.  itUB^Bfiibrt  ilurcli 
einen  aadetn  Atxt.  Es  emgnwte  sich  dabei  pihp  Zcrroissung  dfs  hintflreii  .Scheiden gewülbee. 
welche  die  TranHferieruDg  der  Hcliwer  Verletzten  in  da»  von  dem  orwAhnten  Eo1le);en  diriiiiert« 
Spital  und  die  AiisfdbrnDgderPorrooporationdnrchdieaßn  notwondifEmnchtcrt.  Die  Frau  genas. 

In  dem  zweiten,  direkt  miterlebten  Kall  sollte  wegen  Horider  Phthise  im  III.  .Schwanger 
»cliaftanionat  der  Abort  eingeleitet  werden.  Uer  Operateur,  welcher  ein  Jahr  lang  an  einer 
grosaen  gebartslittt fliehen  Kliuik  als  Assistent  tliätig  (teKesen  war.  verletzte  dabei  uiibe- 
inorkt  mit  dar  Jodoformgazc  in  den  Cerviknlkanal  hineinäcliiebenilcn  Kornzange  Jan  vordere 
Seheidengewülbe.  Ein  in  die  Vngina  applizierter  Kolpeurjiiter  erweiterte  den  Rhu.  Nacli 
aplit«rer  Heinnsnahme  des  Ballone  und  der  liaxe  hielt  er  das  Loch  für  den  engen  Mutt«ir- 
mniid.  di^n  er  mit  <len  Kingem  dilHtieron  wollte!  Dabei  löste  er  die  Blase  vom  Uterna  ab 
und  etöffnut  die  Kxcavatiu  vcAico-uletina  Da  die  Ktau  bereits  fieberte  und  der  IJtarus 
noch  nicht  entleert  war.  musste  letzterer  durch  abdominelle  Totale xstirpaliou  oiitferot 
werden.  Die  Krau  starb  nm  dritten  Tage  an  septischer  Peritonitis.  Der  Arzt  wurili«  wegen 
fabrlfiaaignr  TStun^  in  Ankl.i^eiuatand  vernetzt,  ducli  ^«laiig  em  den  iJdniDiuitigrm  dtts 
Verfassers  aeioe  IVeispreclinng  zu  erwirken. 

3.  Der  Ka  i.serschni  tt  an  dor  Lebenden.  Seine  Aiisführuug 
erfordert  eine  völlige  Ufthorrschiing  der  Ijaparut(vmietechnik  und  der  dabei 
nötigen  acti-  und  asejjtischen  Kauteien.  Wer  daher  eine  Sectio  caesarea  aus* 
führt,  uline  luich  i)iet>ur  Etichtiirig  hin  auf  der  Ut'die  der  Situation  /u  »tehen, 
begeht  ein  Verbrctchen  und  iht  direkt  für  die  dann  meist  unglücklichen  Folgen 
der  Operation  verantwortlich  zu  machen,  um  so  mehr,  als  in  diesen  Füllen  fast 
ausnahmstos  Xeit  und  Gelegenheit  gegeben  ist,  die  Betretfenile  am  geeigneten 
Ort  und  durch  sachvert^tiindigc  Hand  operieren  /u  lassen. 

4.  Laparotomie  bei  Kx  tranteringravidität.  Was  von  dem 
Kaiserschnitt,  gilt  ohne  weiteres  auch  vom  Baucbschnitt  bei  vot^erückter 
ßauchbijhlenschwangorsclial't,  ja  noch  in  oHKilitem  M.asse.  il.a  dieser  selbst 
dem  geübtesten  und  erfahrensten  Operateur  ausserordentliche  Ücbwierigkeiten 
bereiten  kann- 

Wo  es  sich  um  eine  inlerne  Blutung  im  Zusammenhang  mit  Uerstuug 
eines  extrauterinen  Frucht saekes  in  den  ersten  Monaten  handelt,  iet  bei 
rechtzeitiger  Diagnose  i'ast  st<?ts  auch  die  Möglichkeit  gegeben,  einen  Fach- 
mann zu  konsultieren,  da  ja  der  Verblutungstod  in  solchen  Fällen  meist  oret 
viele  Stunden,  ja  selbst  Tage  nach  Eintritt  des  unglücklichen  l-^reignisses 
erfolgt.  Wi>  der  Arzt  zu  spät  gerufen  wird,  oder  wo  er  die  Diagnose  zu  sjiüt 
stellt,  um  noch  anderweitige  ürztüche  Hülfe  herhoizuschaften,  lässt  der  mit 
der  Laparotomiet«chnik  nicht  vertraute  Arzt  ebenfalls  am  besten  die  Hände 
davon  und  verfährt  symptomatisch  exspektativ.  Die  Blutung  kann  stehen  und 
dia   Frau   doch   noch   genesen.     Bei    unter   nngünstigcn  Verhältnissen   ausge- 
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führten  Operation  ist  dagegen  der  Tod  an  konsekutiver  Sepsis  buchst  wahr- 
scheinlich! 

5.  Laparotomie  bei  Uterusruptur.  Die  Eröffnung  der  Bauch- 
buhle  behufs  N'ahtiinlegung  bei  /erretssung  der  (rebürniutter  erfordert,  eben- 
falls  eine  vollkommene  Üehorrschun^  der  Raachhühlenchirurgie.  Leider  sind 
auch  dimn  noch  die  ResuEtate  dieses  Vorgehens  keineswegs  sehr  ermutigend. 
VAa  Grund  mehr,  warum  der  Arzt  sich  nur  notgedningen  <Li/.u  entschliessen 
sollte!  Ist  das  Kind  völlig  in  die  ßauchhülile  auisgetreten  und  deshalb  seine 
Kntfemting  durch  den  Uauchschnitt  indiziert,  so  handelt  er  gewiss  am  besten, 
wenn  er,  falls  dies  überhaupt  möglich,  die  zu  Entbindende  nach  vorausge- 
gangener vaginaler  Tamponade  des  Uisses  einem  Spital  zuweist.  Geht  dies 
nicht  an,  bo  ist  entschieden  nach  Entfernung  des  Kindes  per  laparntomiam 
die  AusstopfuTig  der  Vfrletaten  E'arlie  mit  .lodoformgane  von  der  lioheide  aus, 
flcr  unter  ungünstigen  Vorhiiltnissen  angeschlossenen  Nahtanlegung  vorzuziehen. 
Handelt  es  sich  nur  um  eine  partielle  Ausatossung  der  Frucht  in  den  Perl- 
tuneulraum  und  erlaubt  es  das  befinden  der  Frau,  so  ist  eine  Trans ferierung 
derselben  ins  KrHulierihaus  in  unentbundenem  Znstande  durchaus  ratsam. 
Sonst  ist  nach  Extraktion  des  Kindes  per  vias  naturales  die  vaginale  Tam- 
ponade der  Rapturstelle  ebenfalls  ah  das  am  meisten  Auseicht  auf  Erfolg 
versprechende  l'rozedere  in  erster  Linie  zu  empfehlen. 

II.  Operationen  der  Notwendigkeit.  Alle  übrigen,  in  der  Ein- 
teilung aufgei'iilirten  Eingriffe  gehören  hierher.  Der  titadtarzt,  welcher  die- 
selben Tiicht  beherrscht,  treibe  überhaupt  keine  Gehurtshülfe!  Vom  Arzt 
auf  dem  Lande  niuss  man  ein  Vcrlrautsein  mit  den  fraglichen  Operationen 
unbedingt  verlangen. 


Geburtshüiniches  Instrumentarium. 

Der  Gebnrtshelfer   muss  selbstverständlich    im  Besitze  eines   guten  und 
vollständigen  Instmmentariums  sein. 

Das  Geburts  besteck  soll  folgende  Gegenstände  enthalten: 

1  Zange  mittlerer  Grösse  mit  deutschem  Schloss  (nach  Nägele, 
Schroeder,  Busch,  Holil  etc.),  evt-nt.  eine  Achsenzugzange. 

1  scheren  förmiges  und  ]  trop  anförmiges  Perforatorium. 

1  2- oder  3-blätti.'rigen  Craniükla&t  (Braun,  Schwarz,  Kehrer, 
Fobling,  Auvard  etc.) 

I   Kephalotliryptor  (Breisky), 

l  Oecapitationsinstrument  [Scblüsselhaken  nach  Braun  oder  Sichel- 
messer nach  Schuitze  odei"  Tracbelorhckter  nach  Zweifel). 

1  starki;  Siebuid'sche  Schere. 

1  stumpfen  Haken. 

1  Paar  weisse  (nicht  farbige!)  Wendnngschlingen. 
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1  Nabel6c)iniirre|iositorium  (racli  Martin,  ächüller,  Dudaaetc.) 

2  KugeLzangen  nach  Schn-arzenbach. 
2  —  3    Kolppnn-nte-r    verscKiede-ner    iJnisse;    1    Satz    [tallons    nach 

Champetiur  de  Hibt-s  mil  zug&hüriger  Zang«. 

1  lango  Kornzange. 
Männlictieii  nml  weibiicbeii  Metall-  und  nifbrere  eliistische  Katheter 

(wovon  2  dtinno  zum  Käthe trisicren  der  föla!en  Luftwege). 

2  gläserne  Scheidenrohre. 

1   L'teruskatlieter  (Kritsch-liozeuiann,  (iasserow  etc.). 
1  Seh  warzenbach 'sches  Siiwultim. 
1  Bifckenmesser  (Martin,  Coli  in  etc.) 
Näbapparat  (Nadeln,  Kadelhalter,  Seide,  Catgut). 
Instrumente    dos    cUlrurgischen    Besteckes    (Pinzetten,    Schieber, 

Scheren,  liistuuries), 
Stethoskop,  Thermometer.  I'ravatz'sche  Spritste,  1 — 2  Infusions- 

nadeln. 
1  wasserdichte  grosse  Schürze  (Moseiig-Butist);  eigene  Nagelbürste. 
1 — 2  Paar  Gumniibandticliuhe   und   inelirere  Fingerling»  (aus  Cun- 

domgnmmi). 
Chloroforraapparat  (Maske,  Xiingenzange). 
1  Paket  sterile  Watte  und  (iuze  [üiichse  nach  DübraaenJ. 

Medikamente : 

lÜO  g  y5",'o  Karbolsäure  oder  Lysol  resp.  Lysoform. 

1  Gläschen  Angerer'sche  Sublimat pastillen  ä  l  g- 

Pastillen  oder  Pulver  aus  Kochsalz  (ii  2  ^)  und  Soda  (ä  2,5  g). 

lÜO  g  Chloroform. 

1  Fläscbchen  Aetber  sulfur. 

1  Moqihiumlösung  (1:30). 

1  Kläücbchen  Krgotin  (Nienliaus,  Keller). 

Einige  Pulver  Acid.  salicyl.  ä  3,0  g. 

1  Fläschchen  Liquor  ferri  .scsqiiicbl. 

Das  Abortusbeste ck: 

l  Satz  Simon 'scher  Specula  oder  Specuhim  nach  Sims. 

1  Satz  Ilegar'scber  Diktatoren  aus  Metall  oder  Hnrtgumuii. 

2  Kugelzangen. 
1  Utemssonde. 

2 — 3  Sonden  nach  Playfair  oder  Range. 
1   Utenisk.atheter. 
Mi'lirere  8tum|)fe  und  scharfe  dnreiten  verschiedener  Orösse  n«rli 

Keeamier  oder  (Hsliausen  oder  Martin. 
Kinige  scharfe  Lnffel. 
1  Komzange. 

T.  Wlii«hil.  fiMdbuab  d«r  BcbnrUhnir*.  111.  Band.  I.T*iL  % 
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Eis  ist  eelbstvprt^Uindiich,  dass  dio  hier  gegebene  Aufzählung  gülnirtt^ 
liiilfliclior  Inalnimente  keinen  Anspriit-Ii  ättf  »bsuhite  Voltstätidigkeit  erhebt. 
Immerhin  dürften  (lie  .angefithrtr-n  Ht-onsiÜRn  für  den  (iehtirtshclfor.  soweit 
er  sicU  Dicht  auch  mit  der  ÜaHchliühleiichirargie  eingehender  beschärtigt,  ge- 
nügen. In  letzterem  Kalle  allerdings  wird  er  noch  einer  grosseren  Anzahl 
chirurgiselier  Instniinent<^  h^djirffn,  die  wolil  hoi  der  Schilderung  der  ein- 
schlägigen Operationen  berücksichtigt  werden. 

Dass  sämtliche  metallenen  Gegenstände,  um  sie  vor  dem  Rosten  z» 
üchiitzen,  am  besten  veniickeit  werden,  vei-slelit  sich  von  selbst,  ebenso,  d:is& 
im  Interesse  einer  sicheren  Sterilisierung  dio  vorhandenen  (iriffe  nur  aus  ^^etJ^II 
bestehen,  re»p.  mit  Metallüberzug  vertiehen  sein  sullen  und  dass  an  ihnen  alle 
flcharfeu  Kanten  und  Kiffen  müglichst  zu  vermeiden  sind. 

Die  Gummigegenstände  des  Armontartums  werden  leider  mit  der  Zeit 
zunäuhut  uueluäti^cli  und  sprütle,  dann  brüchig.  In  erstereni  Kalle  wird 
angomten.  sie  für  10-  30  Minuten  in  eine  wüssertge  Ammoniaklösung  (1  :  3) 
zu  legen.  (Zeitschrift  für  Krankenpfl.  Dez.  1806.)  lirüchiire  Gnmmiwaren  sind 
nicht  mehr  reparabel  und  müssen  durch  neue  ersetzt  werden. 

Dem  Geburtshelfer  müssen  eeine  Instrumente  und  sonstigen  l'tensilien 
in  durchaus  tadellosem  Zustande  und  vollzählig  jederzeit  zur  Disposition  stehen. 
Es  ist  nicht  zweckmfisaig,  sie  nach  jeweiligem  Gebraudie  (selhstverstiucllich 
gut  gereinigt  d.  1i.  sterilisiert)  in  einem  Schranke  aufzubauen  und  für  jeden 
Geburtsfalt  ad  hoc  das  Nötige  zusammenzustellen. 

Sehr  hJüifig  sind  bekanntlich  die  Meldungen  von  Hebammen  nnd  Boten, 
welclie  den  Arzt  zu  einem  pathologii^chen  Gfihnrtsi'alle  rafen,  dnrchaus  mangeä- 
haft  imd  unzuverlässig,  oder  es  treten  im  «eiteren  Verlaufe  eines  solchen 
unvorhergesehene  Eventualitäten  ein,  welche  andere  als  die  ursprünglich 
richtig  au.sgewähltcn  Instrumente  nötig  machen.  Wie  schlimm  wart-  dann  der 
Gebnrtshelfer  daran,  wenn  er  das  Fehlende  seibat  oder  durch  andere  Personen 
erat  herschaffen  müsstel  AuBsert^lem  ist  der  Fall  vielleicht  äusserst  dringlich, 
ED  dass  jeder  mit  einer  Zu.'iammcnsteilung  des  Armentariums  verbundtme  Zeit- 
verlust möglichst  zu  vermeiden  ist.  KndÜch  kann  man  sehr  leicht  in  der 
Eile  und  unter  dem  Eindrucke  der  eingelaufenen  Meldung  einen  Gegenstand 
vergessen,  welchen  man  dann  häufig  erst  in  dem  Augenblicke  vermisst,  wo 
man  ihn  äusserst  nötig  hat. 

So  selbstverständlich  es  auf  der  einen  Seit«  ist,  dass  man  z.  B.  zu  einer 
atonischen  Nachblutung  gerufen,  die  l'ßrforationsinstrumentG  zu  Hause  lässt, 
erscheint  es  doch  auf  der  anderen  nicht  überllü^sig.  den  Itat  zu  erteilen,  in 
allen  anderen  Fällen,  also  auch  da,  wo  irian  dfe  Leitung  einer  zunäclist  durch- 
aus normal  verlaufenden  (rebni-t  übernommen  bat,  die  wichtigsten  Extraktions- 
instrumeiite  (Zange,  stumpfer  Haken)  und  unter  allen  Umständeu  auch 
die  zur  Blutstillung  nnd  Nahtanlegung  notwendigen  Utensilien,  sowie  die  in 
obigem  Verzeichnisse  aufgeführten  Medikamente  mitzunehmen.  Auch  nach 
der  normalsten  Geburl  kann  eine  durchaus  nicht  vorherzusehende,  gelahrliche 
und  deshalb  rasche  Hülfe  erheischende  Blutung  auftreten! 
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Der  ganze  Instrnmcntensdiatz  ist  von  Anfang  an  mitzaführen.  «o  es 
sich  um  grosse,  nicht  rasch  iiherwlndliche  rntterntingeii  handelt^  oder  wo  di<? 
eingelaufene  Meldung  vim  vornherein  an  diti  Miiglichkeit  einer  schweren  ope- 
rativen Geburt  (ü.  B.  (Querlage  bei  engem  Beclteni  denken  lässt. 

Bei  (z.  B.  wef^en  Beckenenget  protrahierten  Geburten,  welche  sieb  in 
geringer  Entfernung  von  der  Wohnung  des  heohachtendcn  Arztes,  gleich- 
gültig ob  in  der  Stadt  oder  auf  dem  Lande,  abspielen,  sei  diesem  der  Rat  er- 
teilt, zunächst  alle  Kmbryutumieiu^tnimente  /.ii  Hause  zu  hissen.  Tritt  im 
weiteren  (ieburtsver laufe  eine  schwere  Störung  ein,  welche  zur  Ventilierung 
der  Frage,  ob  zur  Perforation  zu  schreiten  sei,  auffordert,  so  ist  immer  noch 
Zeit  genug  vorbanden,  sich  die  dazu  nötigen  Instnimente.  am  besten  dann 
selbst,  zu  holen.  Auf  dem  Wege  dahin,  In  frisch>ßr  Luft,  fern  von  der  in 
Aufregung  versetzten  Kreissenden  und  deren  Umgebung  kann  dor  Arzt, 
der  vielleicht  nach  nngeatrengtor  Tagosarbelt  die  ganze  Nacht  in  heisser 
schwfder  Luft  bei  der  Gebärenden  zugebracht  liat  iiiul  infolgedessen  geistig 
niid  körperlich  übermüdet  ist,  sich  die  vorhandene  Situation  viel  leichter 
nochmals  überlegen  und  darnsLch  um  so  zweckmässiger  handeln.  Wie  oft  ist 
es  ferner  schon  vorgekommen,  dass  —  man  denke  nur  an  eine  Vordcracheite!- 
beinlage  bei  platt  rhacbitischem  Becken  —  der  Geburtshelfer  die  Indi- 
kation zur  Perforation  gestellt  hiilte,  nach  Hause  ging,  um  sich  die  erforder- 
lichen Utensilien  ?.ii  verscluifi'eii  und  bei  seiner  Rückkehr  iiiit  der  frohen 
Meldung  überrascht  wurde,  daws  inzwischen  die  Geburt  spontan  und  glücklich 
für  beide  Teile  verlaufen  seil 

Zur  Anfl>ewähning  und  zum  Transport  dor  nach  Jedem  Gebrauche  wieder 
zo  revidierenden  und,  suweit  es  sich  um  Instrumente  handelt,  zu  sterili- 
sierenden L"tensilien  dienen  'I'asi^lien  aus  Leder  (»der  Segeltuch,  Lederkoffer 
oder  Metallkasten.  Es  bat  die  Neuzeit  eine  ganze  Reihe  sehr  zweckmässiger 
Zusammenstellungen  geljurtshiilHither  Armentarien  mit  Beliältem  geliefertj 
unter  denen  namentlich  diejenigen  vun  IJübrssen,  K.  Moyer-WirzlZürich), 
Opitz.  Ostermann,  Winter,  Stille,  Albers-Schünberg  Erwälmuog 
verdienen.  0«,  wo  Ledertaschen,  die  ja  nicht  ordentlich  steriliMerlxir  sind,  zur 
Verwendung  kommen,  i%t  es  unbedingt  notwendig,  dass  die  sterilisierten  In- 
strumente entweder  in  Segeltuch-  oder  Leinwand taschen  oder  in  Metallkasten 
in  jenen  untergebracht  werden.  Die  Medikamente  sollten  wegen  der  Gefahr 
des  Auslaufens,  oder  de.«  Zerbrechons  der  Flaselien  in  besonderen  Behältern 
eingeschlossen  mitgeführt  werden.  Namentlich  das  Chloroform  und  der  Liquor 
ferri  8es([uichlur.  };ind  Meüillgcgenstände  schwer  schädigende  Chemikalien. 

Die  geburtshüldichen  In^trnmento  worden,  soweit  es  notwendig  erscheint. 
h^  der  Besprechung  der  einzelnen  Gperatinnen  abgebildet  werden.  An  dieser 
ilte  sei  anhangsweise  des  Speculunis  von  Schwarzenbach  und  der  zu- 
gehörigen modifizierten  Kugel/.ango  besonderer  Erwähnung  gethan,  eines 
Utensils,  welches  bei  der  [>ii  \\  rssen'schen  Uteruvaginaltamponade  gitnz 
»orzügliche  iJienste  Leistet   und   sie  auch   in  der  Hiunl  des  weniger  (Jeübten 
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Fig.  1. 

Spoculom  (von  ScIiwarzenbEicb)  mit  zugehOngor  modifixiortor  Kugelzange. 


Geburtshülfliohe  Anti-  und  Aseptik. 

Bei  der  enormen  Wichtigkeit,  welche  einer  ßt-nauen  und  peinJichen  HanJ- 
habung  der  Anli-  und  Aseptik  bei  allen  gebiirtsh Ulrichen  Manipulationen  zn- 
komint,  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  wenn  der  Verfasser  dieses  Abschnittes  auch 
scinerReits  sich  noclimala  mit  diesem  Thema  beschäftigt,  obwuhl  es  an  anderer 
Stelle  dieses  Handbuches  ausführlich  b&sproch^ii  worden  ist. 

Kk  giebt  wohl  nur  wenige  Üitzipliuen  der  praktischen  Medizin,  welche 
geeignet  sind,  dem  Arzte  und  Laien  den  Segen  der  Antiseptik  und  Aseptik 
in  80  frappanter  Weise  vor  Augen  ku  führen,  wie  gerade  die  Gebnrtshülfe. 
■weil  der  Nutzen  solcher  Massnahmen  nicht  nur  bei  pathologischen,  oiierativen, 
sondern  auch   bei   normateu  Oeburten   klar  zu  Tage  liegt    und  weil  die  Ver> 
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nachlässigung  dersotben  in  kaum  furchtbarer  Weise  sich  rächt  als  hier  durch 
das  mit  rollem  Hechte  so  sehr  gefürcbttitc  Kinclbettfieher. 

Ks  ist  deshalb  die  heilige  PHicht  des  klinischen  Lehrers,  durch  Wort 
und  Üeispiel  dafür  zu  sorgen,  duss  die  axiti-  und  aseptischen  Vorsichtsinass- 
regeln,  welche  hei  der  heitang  von  Geburten  durchaoR  notwendig  sind,  in 
Fleisch  und  Hlot  des  angehenden  Arztes  übergehen.  In  Fleisch  und  Blut  müssen 
sie  in  des  Wortes  vollster  Bedf-utung  übergegangen  sein,  wenn  sie  den  rich- 
tigen Erfolg  hab«n  sollen! 

Wer  sich  einbildet,  dass  es  mit  der  blossen  llberzeugung  von  der  Richtig- 
keit der  Seinmclweias-Liater'schpn  Lehren  und  ihren  Konsequenzen  gethan 
sei,  wer  glaubt,  dass  das  blosse  Eintauchen  der  untersuchenden  resp.  operie- 
renden Hand  und  der  dabei  angewandten  Utensilien  in  die  vorgeacbriebeneD 
Desinfeklionsflüsi^igkeitcn  genüge,  befindet  sich  in  einem  schworen,  ausi^er- 
ordentlich  verhängnisvollen  Irrtume.  Auf  scheinbare  Kleinigkeiten  kommt  es 
oft  an  und  Ausserachtlassung  solcher  kann  der  Ptlegebefoli Ionen  das  Lehen  kosten. 

Die  Anti-  und  Aseptik  müssen  dem  Arzte  aner^^ogen  sein ;  er  muss  in- 
folge dieser  Erziehung  einen  gewissen  Instinkt  besitzen  im  Ausfind igtnachen 
und  in  der  Anwendung  der  Uinge,  welche  hier  von  Wichtigkeit  sind,  einen 
Instinkt,  den  man  sich  nicht  von  heute  auf  morgen  aneignen  kann. 

Dass  es  nicht  so  lejcht  und  einfach  ist,  sich  völlig  in  die  moderne  Anti- 
und  Aseptik  einzuleben,  das  7.eigen  uns  auch  heute  noch  viele  iiltere  Ärzte, 
welche  ihre  Studien  in  der  vorantiseptisdten  Zeil  gemacht  haben.  Viele  geben 
direkt  zu.  dass  es  ihnen  grosse  Schwierigkeiten  bereite,  sich  In  den  neuen 
[deenkreis  hineinzuarbeiten.  Andere  glauben  auf  der  Höhe  der  Situation  zu 
s«in  und  wie  tief  stehen  sie  in  Wirklichkeit,  darunter  ! 

Ks  klingt  fast  wie  eine  Ketzerei,  wenn  ich  die  Behauptung  aufstelle. 
bei  manchem  Arzte  und  infolgedessen  auch  bei  vielen  Hebammen  Lister 
«Ibstverständlich  nnvorschuldet  —  mehr  Schaden  als  Nutzen  in  der  (le- 
tüi&Ife  gestiftet  hat.  Und  doch  ist  es  leider  so!  Seit  Semmelweiss 
war  allmählich  die  Ansicht  Allgemeingut  aller  Ärtte  geworden,  dass  Kein- 
lichkeit  die  allererste  Bedingung  für  pinen  guten  Wundvorlauf  bilde.  Daraus 
folgte,  dass  man  sich  wetiig8i<;ns  ordentlich  mit  Heile  und  Nagelbürste  reinigte, 
bevor  man  eine  geburtshiilrtiche  Untersuchung  oder  Operation  vornahm.  Wie 
haben  sich  viele  Ante  die  neue  Lehre  Lister's  zurecht  gelegt?  Sie  glaubten 
sich  von  einer  gründliclien  Waschung  dispensieren  zu  können,  wenn  sie  nur 
in  eine  Schüssel  Wasser  ein  paar  Tropfen  5"  n  Karbolsäure  srhütteten  und 
in  dieser  homöopathischen  Flüssigkeit  die  nntersuchcnden  Finger  kurz  tiin- 
tauchten  und  cinigomale  hin  und  her  schwangen ! 

Wie  musste  aber  eine  derartige  laxe  Handhabung  der  Desinfektion 
verderblich  auf  viele  Hebammen  einwirken,  welche  vermöge  ihrer  gewöhnhch 
niederen  Bildungsstufe  das,  worauf  es  hier  ankommt,  sehr  oft  nur  mangelhaft, 
oder  gar  nicht  verstehen  und  die  ganze  Anti-  und  Aseptik  nur  als  ein  Kreuz 
ihres  Berufes  auneben ! 
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Man  war  uiiil  ist  aucü  beute  noch  vielfach  geneigt,  alles  L'nheil.  welches 
aus  der  Nichtliefolgung  der  so  eindringlich  g^iiredigten  Maximen  entsteht, 
den  Ilebammen  xor  I-ast  zu  legen  und  das  gewiss  zum  Teil  mit  Recht.  7.am 
Teil  sind  abiM'  leider  auuh  viele  Ar/to  für  die  NacliUissigkeit  der  Hebammen 
verantwortlich  zu  machen,  sn  dass  mancherorts  die  Hebammen  in  Bezug  auf 
die  Hiindhabuiig  der  Aiiti-  tind  Aseptilc  irifhr  oder  weniger  ein  Spiegelbild 
der  Arzte  darstellen.  Wer  kann  es  einer  Htbamnie  verdenken,  wenn  sie  die 
während  ihrer  Studienzeit  erlernten  geburtshültlichen  Uesinfäktion^ivurschriften, 
welche  so  wie  su  nicht  zu  den  Annehmlichkeiten  ihres  Itcrufos  gehören, 
spiUer  wieder  über  Bord  wirft,  weil  sie  am  Kreisabett  zu  hpobachten  (j?- 
tegenheit  hat,  das»  der  Arzt  seihst  nichts  davon  hält  und  sich  davon  niabr 
oder  weniger  dispentiierl!  Der  klassische  Spruch;  „Qnod  licet  Jovi,  non  ticet 
bovi"  ist  nirgends  schlechter  angebracht  als  in  der  praktischen  (n-burtuhülfe! 
Niemals  dar]'  sich  der  l'raktiker  durch  Ausserarhtlassung  der  Anti-  oder 
Äseptik  der  Hebamme  gegenüber  eine  Bliwse  geben.  Eine  solche  kann,  wie 
aus  dem  Angeführten  ersichtlich,  von  unberechenbaren  Folgen  sein! 

Ijliicklicherweise  sind  heutzutage  in  vielen  modernen  Kulturstaaten,  vor- 
nehmlich deutscher  Zunge,  die  Knlsiehung^^ Ursachen  des  Kindbetttiehers  in 
den  breitesten  Schichten  der  Hevölkerung  bekannt  geworden,  so  dass  man 
beioi  Ausbrufh  der  Krankheil  verbliiffeud  hiiufig  von  den  Angehörigen  gefragt 
wird;  wer  ist  schuht  d»ni»y  Wenn  auch  &elh!?tverbländlicli  hui  unseren  doch 
noch  keineswegs  idealen  und  volle  Garantie  bietenden  anti-  und  aseptischen 
Massnahmen  die  Antwort  häutig  nicht  positiv  aTi.-;fallen  kann,  so  muets  docii 
«agegeben  werden,  dass  in  leider  sehr  vielen  iVivse  Fragestelhinj^  nur  allzu 
berechtigt  ist;  denn  ein  statistischer  Vergleich  der  puerperalen  Todesfillle  in 
Anstalten  und  ausserhalb  derscEbon  spricht  eine  allzu  naächtige  und  deutliche 
Sprache  und  zeigt  ohne  weiteres,  dass  die  Prophylaxe  zur  Verhütung  des 
Kindbettßebers  in  der  Privatpraxis  von  vielen  Hebamnien  und  Ärzten  wrder 
besseres  Wissen  und  üewissen  vemachlüssigt  wird.  Während  in  gut  ge- 
leiteten Kliniken,  d.  h.  in  solchen,  wo  die  iJesirifektionsvurschriften  strenge 
befolgt  werden,  die  Mortalität  an  ^autochthonen"  Puerperalfieberfällen  gegen 
früher  ganz  enorm  gesunken  ist.  lässt  sich  leider  dasselbe  günstige  Verhältnis 
für  die  Ausseranstaltspraxis  nicht  konstatieren,  ja  es  ißt  sogar  die  betrübende 
und  beschätuende  Thalsache  nicht  ?.u  leugnen^  dass  die  Mortalitätsstatistik  hier 
gegenüber  der  voranti septischen  Zeit  nicht  einmal  auffällig  sich  gebessert  hat! 
Vielleicht  liegt  die  Zeit  nicht  mehr  ferne,  wo  die  Gesetzgebung  Ärzten  nnd 
Hebammen  einen  gewissen  Zwang  auferlegt,  in  dem  sie  in  jedem  Falle  von 
ausgehrochenem  Kindbetttieber  eine  Kechtfertigung  von  den  bei  der  Geburt 
beteiligten  Personen  verlangt  und  diejenigen,  welc^hen  nachgewiesen  werden 
kann,  da>is  sie  durch  grobe  AH.iserachthLs.sung  der  üblichen  Prohibitivmass- 
nalimen  einen  tödlich  verlaufenden  Puerperalfieberfall  verschuldet  haben,  wegen 
fahrlfi&siger  Tütung  auf  die  Anklagebank  verweist. 

Hin  weiterer  Grund,  warum  in  der  Neuzeit  die  puerperale  Sterblichkeit 
ia  der  Privatpraxia  nicht  wesentlich  abgenommen  hat.  Hegt  zweifelsohne  auch 
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in  dem  Urnfttandc,  datss,  znm  Teil  beruhend  auf  einer  Überschätzung  der  Lei» 
stangsrÄhigkeit  von  Anti-  und  Aseptilc,  viel  mehr  operiert  wird  als  früher, 
oder  noch  bestimmter  ausgedrückt,  da^?  viel  liaufigvr  operiert  wird,  al»  not- 
wendig ist  Mit  vollem  Kechto  hebt  v.  Win  ekel  in  seinem  Lohrbuchß  (1893 
S.  6ÖI)  hervor,  dass  heutzuinffe  namentlich  Zangen-  und  Nachgeburtsopera- 
tionen  häufig  als  .eigentliche  I.uxuaoperationcn''  unternommen  werden.  Welche 
Gefahren  —  nicht  nur  der  Inftjlction  —  eine  solche  indikationslose  und  Jaxe 
.Kunsthülfe"  involviert,  liegt  auf  der  Hund  und  sprechen  die  vorliegenden 
gröRüeren  dieKbeziiglicbcn  Statistiken  nach  dieser  Itichtung  hin  leider  eioe  nur 
allza  deutliche  Sprache ! 

Die  aseptischen  resp.  antisepti^cben  Ma^'Snabmen,  wie  sie  sowohl  bei 
der  Leitung  normaler,  als  nameutlich  auch  operativer  Geburten  gehandhabt 
werden  müssen,  beziehen  sich: 

L  auf  den  Geburt^heirer  und  die  mit  der  KreisHendein  in  Berührnny 
kommenden  Hüirspersonrn  (Hehainrae,  Wärterin), 

2.  auf  die  Gebärende  selbst, 

3.  auf  die  bei  der  Geburt  zur  Verwendung  kouimenden  Instrumente  und 
sonstigen  Utünsilian, 

4.  auf  das  Geburtszimmer. 

Da  der  Verfasser  dieses  Abschnittes,  abgesehen  von  einzelnen,  wie  ihm 
scheint,  unwichtigen  Kleinigkeiten  v«tllkcminien  auf  dem  Standpunkte  Menße's 
steht,  sei  auf  dessen  Ausführungen  im  1.  iJäiide  dieses  Handbuches  (S.  1173 
□.  ff.)  verwiesen. 

Nur  auf  einen  Pnnkt  sei  nn  diesir  Stolle  noch  kurz  eingetreten,  näm- 
lich aufdicN'otwrndigkoit  resp.  Wünsch  barkeit  von  aseptischen 
oder  antisß  ptisehon  vaginalen  und  intrauterinen  Injektionen 
vor  und  nach  geburts  hUlflichen  Gp&rationen. 

Wer  die  Anschauungen  Menge"»  teilt,  wird  im  allgemeinen  solche 
ÄQsapülnngen  als  Eirvleitung  operativer  Kingrifte  unterlassen. 

Ihre  Zweckmäääigkeit  ist  aber  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  woOpe- 
rationen  hei  bereits  zersetztem  Uterusinhalt  vorgenommen 
werden  müssen.  Helindet  sich  die  Kmcht  noch  in  utero,  so  wird  man  sich 
ans  naheliesenden  Gründen  zunächst  nur  der  vaginalen  äpülungtiu,  haupt- 
sächlich zur  ..mechanischen  iJesinfektion'^  hodienen  und  zu  diesem  /wecke 
entweder  nur  abgekochtes  Wasaer,  oder  ein  achwaches  Desinfizienz  wählen, 
in  der  Absicht,  mit  der  operierenden  Hand  nicht  die  in  der  Vagina  befind- 
lichen y^ersetzungs Produkte  in  das  Cavum  uteri  zu  verschleppen. 

Handelt  es  sich  diigegen  um  Nachgeburtsoperationen  bei  vorhandenen 
Fiulniserscheinungon,  oder  um  die  Ausräumung  eines  septischen  Abortus,  so 
ist  eine  vorausgeschickte  intrauterine  desinfizierende  Injektion,  teils  zur 
möglichst  vollständigen  WegscbnÖung  der  im  Literus  stagnierenden  jauchigen 
Flüssigkeit,  teils  zur  wenigstens  partiellen  Zerstörung  der  noch  restierenden 
palhogeneo  Mikroorganismeu  uueilatrslich. 
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Aus  denselben  Gründen  wird  der  moderne  GeborUlielfer ,  mag  er  non 
mehr  aseptischen  oder  mehr  antiseptiaclien  Grundsätzen  huldigen,  bei  den 
genannten  KvRntiialiÜitpn  eine  [lostoperative  Hesiiifektion  der  LUeriishühle 
vornehmen,  wobei  doch  wohl  hnuptsächlich  wieder  das  mechanische  Momont 
eine  grössere  RoUe  spielt,  als  die  bakt«riciden  Eigenschaften  der  gewälilten 
Spü)llnti!>ijjketl,  mit  Ausnabnie  vielleicht  des  septischen  Abortus,  wo  ener^i&che 
Desinfektion  des  L'teruscavunis  nach  vollendeter  Ausräumung  beispielswei»« 
mit  Jodtinktur,  oder  mit  50 "/o  Form&liiilÖäang  gewii^ä  grossen  Nutzen  stiftet. 

Ob  es  zweckmässig  ist,  nach  Ausführung  aseptischer  intrauteriner 
Operationen  den  Uterus  auBzaspülen,  dariiber  lässt  sich  streiten. 

Der  gewandte,  mit  den  aseptischen  Massnahmen  wohl  vertraute  Geburts- 
helfer mag  dies  unterlassen,  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  keine  Unter' 
Buchung  durch  andere  Personen  vorausgegangen  ist.  Trifi't  dieses  Postulat 
nicht  XU,  so  wird  eine  solche  Injektion  in  vielen  Fallen  zum  mindesten  nicht 
schaden,  in  anderen  dir<rkt  nützlich  sein.  Als  Spülflüssigkeit  wähle  man 
steriles  Wasser,  eine  für  den  Urganismus  möglichst  wenig  giftig«  Desinfek* 
tionsHüssi^tkeit  (z.  B.  l^lo  Lysol-  resp.  I.ysoforni-Ij<"'Surigen,  niemals  Sub- 
limat'] über  nur  dann,  wenn  crstercs  in  der  wünschenswerten  Zeit  nicht  zu 
beschaffen  ist. 


Indikationsstellung. 

Übernimmt  der  Arzt  die  Leitung  einer  Geburt,  so  ist  die  Hauptsache, 
dass  er  sich  durch  eine  genaue  l.'ntersuchung  über  den  Stand  der  Dinge 
orientiert.  Lässt  die  übliche  anssere  nnd  innere  Exploration  im  Stiche,  so 
ist  letzlere  eventuell  unter  Zuhülfeuahme  der  Cidorofonnnarkose  mit  der 
halben  oder  ganzen  iland  zu  vervollständigen.  Nichts  ist  unheimlicher,  nichts 
kann  verhängnisvoller  werden,  als  eine  mani^elliafte  oder  vollstätLdig  fehlende 
Kenntnis  der  obwaltenden  Verbältnisse. 

Tritt  im  Verlaufe  einer  Geburt  eine  Störung  ein,  so  ist  in  erster  Linie 
die  Frjige  aufzuwerfen:  Was  hat  diese  /.ii  bedeuten?  Von  der  Heantwortung 
hängt  das  weitere  l'rocedere  ab.  Fällt  die  Antwort  negativ  aus,  muss  sich 
also  der  Geburtshelfer  sagen,  dass  es  sich  um  eine  geringfügige  Regelwidrig- 
keit huudüEt,  dei'&u  iveiteren  Verlauf  man  ruhig  abwarten  kann,  so  hat  er 
im  allgemeinen  auch  kein  Hecht,  Kingriffe  zu  unternehmen,  dte  unter  Um- 
at&ndon  Mutter  oder  Kind  oder  beiden  Teilen  schaden  können-  Liegen 
schwerere  Anomalien  vor,  so  werden  diejenigen  therapeutischen  Massnahmen 
in  Üetrucht  zu  ziehen  sein,  welche  geeignet  sind,  die  bestehende  Gefahr  am 
besten  zu  beseitigen.  In  der  grossen  Mehrxnhl  der  Falle  wird  es  sieb  dabei 
um  entbindende  Encheiresen  handeln. 

Gefahren  von  seilen  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder 
beider,  welche  bei  längerem  Zusehen  für  einen  oder  beide  Toile 
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verhängnisvoll  werden  und  welche  durrh  keine  schunendero 
Mittel  gehoben  werden  können,  geben  die  Indikationen  zur 
Entbindung  ab.  (Fritscb's  allgemeine  Indikationsstellung.)  Selbstver- 
ständlich muss  bei  dieser  Indikations Stellung  das  miitt.nHicho  Lelicn  immer 
in  erste  Linie  gesetzt  werden  und  darf  man,  wo  es  sich  nicht  so  wie  so  nm 
eine  rettungslos  verlorene  Mutter  handelt,  im  Interesse  des  Kindes  keine 
Operation  iinternehraen,  welche  eine  grosse  Leliensgefahr  für  eistere  involviert, 
Welcher  spezielle  Eingriff,  nachdem  man  steh  ftir  die  Kntbindimg  entschieden 
hat,  ansgeführt  werden  soll,  hängt  von  dem  8tand  der  Geburt  ab.  Bei 
gleicher  Indikationsste  Ihm  g  kommen  je  nachdem  \-erschicdone 
Operationen  in  Frage.  iJic  Auswahl  der  letzteren  hängt  von 
den  Vorbedingungen  ab.  welche  erfüllt  sein  niüsBen,  damit 
wir  die  Frau  entbinden  können.  Vorbedingungen,  welche  für 
jede  Operation  ganz  bestimmte,  z.  T.  recht  verschiedene  sind. 
(Speuelle  Indikations&tellung  nach  Kritsch.) 

Ohne  Zweifel  giebt  es  viele  gehurtihülflichc  Sitnationen,  in  welchen  die 
IndikalionsstelluTig  leicht  und  einfach,  andere,  in  denen  sie  schwierig  ist. 
Wo  z.  U.  eine  starke  Ulutung  im  üefolge  einer  l'lacentarretentiun  vorliegt, 
oder  wo  es  sich  nm  einen  Fall  von  Fililamj)sie  bei  im  Hockenaiisgange  befind- 
lichen Kopfe  handelt,  braucht  man  nicht  lange  zu  überlegen,  was  zu  thun  ist. 
Wo  aber  beispielsweise  ein  enges  Becken  mit  protrahiertem  Oeburtsverlaufe 
Hülfe  erfordert,  kann  die  Lage  des  Arztes,  zniiial  des  Anfängers,  eine  ziem- 
lich prekäre  werden  und  setzt  die  richtige  Indikationsstellung  eine  gewisse 
Lberlegungsgabe.  wenn  auch  keine  gewaltige  Geistesarbeit,  vuraus.  E»  würo 
ja  sonst  die  gebärende  Frauenwelt  schlimm  darani 

Im  Besitze  eines  gesunden  Menschenverstandes  und  einer  gewissen 
Snmme  von  Kenntnissen  und  Fertigkeiten  werden  sich  die  verschiedenen 
geburtsh  Ulf  liehen  „Probleme"  iiumer  richtig  lüsen  lassen. 

Wo  wegen  gefuhrdruhenden  Zustandos  von  Mutter  oder  Kind  die  Ent- 
bindung dringend  indiziert  erscheint,  that  man  am  besten,  wenn  man  in 
allen  Fällen,  in  denen  nicht  von  rorriherein  die  Therapie  klar  und  einfach 
vorgezeichnet  ist,  die  verschiedenen,  et\^a  in  lletracht  kommenden  Operationen 
Revue  passieren  liisst.  Unter  Iterücksichtjgung  des  vorhandenen  Zustandes 
der  harten  und  welchen  Oeburtswege,  unter  Abwägung  der  verschiedenen 
Chancen  für  Mutter  und  Kind  bei  den  einzelnen,  in  Frage  kommenden  Knt- 
bindungsarten  wird  sich  immer,  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten,  oft  per  ex- 
closionem,  dasjenige  therapeutische  rroc«dere  feststellen  lassen,  welches  einzig 
nnd  allein  gerechtfertigt  ist. 

Ist  nach  genauer  Abwägung  Bärotlich{!r  in  llfitraclit  kuramender  Mo- 
mente die  strikte  Indikation  für  eine  bestimmte  Entbind ungsart  gegeben,  so 
schreite  man,  wo  mciglich  nach  kurzer  Rücksprache  mit  der  näheren  Um- 
gebung, ohne  Zandern,  mit  Ituhc  und  Entschlossenheit  zur  Aasführung  der 
geplanten  Operation  und  führe  sie  zielbewuüst  zu  Ende. 
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Immerbin  ist  dieser  letztere  Ratschlag  cnm  grano  salis  aafziifasgen. 
Namentlich  dem  Anfanger  kann  es  passieren,  dass  die  eingeführte  Operations- 
liand  auf  ungeahnte  Sehwierigtceiten  »tüsst.  sei  es  deshalb,  weil  die  voraus« 
gegangene  L'ntcrsuchung  eine  mangelhafte  war,  sei  es,  dass  inzwisclien  die 
Situation  sich  geändert  hat.  Wer  in  solchen  Fällen,  meist  nur  ans  Furcht 
sich  bloss  zu  stellen,  ohne  weitere  Überlegang,  ob  unter  den  obwaltenden 
Umständen  die  in  Aussiclit  genommene  Operation  noch  gerechtfertigt  sei, 
weiter  operiert,  begeht  ein  Verbrechen,  weil  er  einem  falschen  Kbrgeiz  znliehc, 
gewöhnlich  zwei  Menschenleben  aufs  Spiel  setzt.  Ein  grosser  Prozentsatz  der 
manchmal  geradezu  grausigen  Kiirtstfehler,  welclie  die  (jeburtshiilfe  aufweist, 
ist  auf  «ine  solche  Gewissenlosigkeit  zurückzuführen. 

Man  denke  bei8[ii«lsweU«  ad  die  Applikstion  des  Forceps  und  ihre  Folgesufitfiudv  In 
rii?n  Xüllen,  wo  der  OpcTAtenr  b«i  der  ersten  Untersucliaiiii:  die  Vorbedingungen  fUr  jene 
erfüllt  glftuiite  und  evnt  bei  der  Auafilhniiig:  der  Operattuu  entdockt,  dftas  der  Kopf  n<ich 
boweK'icli  tibei'  dein  Ileckeu  stellt.  Man  enituere  sich  ferner  der  ZaagenoJiilegunt;  uud  jbrsr 
K(}n8<.!<|ueni!er  bei  üesiclitslnge  niil  imch  hinten  gerichtetem  Kinne,  odlor  der  fcurcierten 
Wendiiii);  iii'i  Qiilt-  uder  Srliiidellagiin  dn,  wo  maa  bei  der  L'nteriiiichaiig  die  i-'rucht  misch- 
hvhorw«i$e  uocli  für  beweglich  liivlt  u.  s.  w. 

Jede  zu  Hegiiin  der  Operation  veränilert  oder  anders  gefunilene  Situation 
überbürdet  dem  tjebnrtshelfer  die  strenge  l'Hicht,  sich  den  Fall  nochmals 
genau  zn  überlegen  und  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  unter  diesen  rmst&nden 
die  urspriuigliidi  gepUnte  Enlbimlungsart  noch  gerechtfertigt  sei.  Nicht  selten 
wird  er  diese  Frage  verneinen  müssen ,  ja  er  kann  sogar  in  die  Lage 
kommen,  sich  gelbst,  der  aus  der  Narkose  enttäuscht  erwachenden  Krau  und 
der  Umgebung  sagen  zu  müssen,  dass  nach  richtiger  Erkenntnis  der  Sachlage 
ein  weiteres  exäpektatives  Verfahren  einzig  und  allein  gerechtfertigt  sei. 

Noch  eines  besonderen  Hatschlages  sei  an  dieser  Steile  Erwähnung  ge- 
than,  dessen  Xichlbe folgung  schon  manchem  Arzte  schweren  Schaden  verur- 
sacht bat.  Wird  der  üeburtsholfer  zu  einer  (ieburt  gerufen,  bei  welcher 
bereits  ein  anderer  Kollege  Entbindung» versuche  unternommen  bat,  eo  ist 
es  ein  Akt  der  Klugheit,  zunächst  ohne  jede  Vureingenonimenheit  an  den  Fall 
heranzutreten,  auf  Grund  einer  eigenen  genauen  Untersuchung  das  weitere 
Vorgehen  festzustellen  und  sich  durch  keine  ..,zarttin  Uii.cksicbten''  auf  den 
konsultierenden  Arzt  zu  einer  Operation  beätimnien  zu  lassen,  die  er  nicht 
selbst  für  zweckmässig  hält.  Namentlich  ist  es  auch  wichtig,  vor  jedem  neuen 
Eingriffe  durch  die  Untersuchung  festzustellen,  ob  nicht  durch  die  voraus- 
gegangenen Entbind uugs versuche  Yerletzuiigeu  des  Genitaltraktus  oder  auch  des 
Kindes  gesetzt  worden  sind.  Werden  solche  gefunden,  so  luuss  ihrer  mit  Takl 
und  unter  möglichster  Schonung  des  Kollegen  ErwähnuTi;.'  getban  werden. 
Ilenn  für  solche,  erst  nach  Beendigung  der  (Icbnrt  entdeckt,  wird  immer  der 
eigt;nlliche  Operateur  und  nicht  derjeüige,  welcher  nur  einen  „schonendeu" 
Entbindungsverauch  gemacht  hat,  veraut wörtlich  erklärt. 
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Assistenz. 

Bei  allen  f^eburtshülflichf^n  Operationen,  welche  in  Narkose  ausgeHihrt 
werden,  ist  die  Uei-bei/iehung  eines  zweiten  Arztes  sehr  «mpfeblenswert; 
drin^iend  notwendig  ist  sie  in  jenen  Fällen,  wo  schwere  Eingriffe,  mv.  hühe 
Xangon,  zurstilckplnde  Operationen,  die  Syniphysootomip,  cder  gar  eine  l^apa- 
rotomte  rorgenommen  werden  müssen.  Ja,  in  letzteren  KüUen  wird  sogar 
die  Assistent  eines  dritten  Kollegen  sehr  willkommen  sein,  tu  Kliniken  und 
(Ortschaften  mit  mehreren  Ärzten,  deren  kollegiales  Verhältnis  ungetrübt  ist 
(was  leider  nicht  immer  der  Fall!),  wird  djofies  Postulat  leicht  zu  erfüllen 
sein.  Auf  dem  Lande  liegen  allfrdtnga  sehr  häntig  die  Dinge  viol  ungünstiger 
und  kann  daselbst,  namentlich  in  Gebirgsgegenden,  der  Arzt  in  die  Vot- 
wendigkeit  versetzt  werden,  ohne  sachverständige,  d.  h.  ärztliche  Hülfe  schwere 
K  Operationen  ansfiihren  /.a  müssen. 

Darüber  sollte  sich  aber  jeder  Arzt,  gleichgültig  ob  in  der  Stadt  oder 
auf  dem  Lande,  klar  sein,   dass  er   in  allen  Fällen,   wo  es  ihm  müg- 

Ilioh    gewesen    wäre    einen   Kollegen    bei  zuziehen,    wo    er  aber 
darauf  verzichtet  ha  t.   dlf  volle  Verantwortung  tragt  fUr  alle 
Nachteile,  welche  daraus  Mutter  und  Kind  erwachsen. 
Ein  geradezu  grausiger,  im  Jahre  1&02  niiterlebtor  eioscblUglicber  Fall  m&ge  d«s 
Geugte  kni'Z  ilhiüliieren. 

Es  liand^lto  «ich  um  eine  Htimlage  b^j  einer  £nitgebAr?nden.     WejMm  protrahiortc'D 

IGslturtaverlaufcs  wird  vom  Arzt«  dia  Zange  angelrgt.  Es  gelingt  ihm  niclit  daa  Kind  zu 
extrahieren.  Weil  er  mit  den  beiden  anderen  treten  des  Orte&  aut  feind- 
liebem  FnsBe  steHt.  versiebtet  er  auf  deren  MithuHe  und  lAsat  statt  deseeii  den  Naeht- 
wlcbter  und  einen  Fabrikarbeiter  berbeiruFenf  Mit  , vereinten  ürüirteii'  :K*''>'it^t  es 
den  dreien  ein  Ieben(ies  Kind  zu  extrahjeren.  Ein  enormer  in  der  Folge  niülit  geheilter 
DammriaA  II).  Grades,  eine  ^roäse,  biMier  nicht  operierte  Itlasenacheid^iDKstel,  eine  Üurch- 
reissong  des  rechten  Ureters  mit  parainetraner  Urininfiltratien,  eine  doppelseitige  Pyela- 
sephritis  naren  die  traurigen  Knlgeiustande  den  eingenchlngenen  Verfahrens.  Die  Frau 
befindet  sich,  IVi  Jahre  uiie)i  dieser  <ißburt,  norh  in  desolAtenCen]  Zustande  in  der  Spital- 
behaadlung  eines  bettenndeten  Kulluiteu. 
H  Die  Vorteile  der  Atiwes^jnheit  uineä  zweiten,  wu  möglich  sachverständigen 

"  Arztes   sind  ganz  abga«iehc'.n  von  jenen  Fällen,   ko   rinc  grosse   und  schwere 
Operation  ohne  ärztlichen  Beistand  nicht  ausgeführt  werden  kann,  mannigfache. 

IWas  zunächst  die  Narkose  anbetrifft,  so  kann  dieselbe  wohl  zur  Not 
der  Hebamme  übertragen  werden.  Dabei  ist  es  aber  durchaus  unerlässlich, 
da.ss  der  Operateur  wahrend  der  Ojit-ration  jene  fortwährend  uherwacht.  ISeine 
.Aufmerksamkeit  wird  also  eine  geteilte  sein,  was  namentlich  in  schwierigen 
Fällen  and  da,  wo  er  selbst  als  jnnger.  geburt.shülflich  noch  wenig  erfahrener 
^  Arzt  thätig  ist,  nicht  ganz  unbedenklich  sein  kann. 

^  Sodann  können  auch  bei  augenscheiidicli  und  voraussicbllich  ganz  leichten 

gebnrtshtil fliehen  Manipulationen  in  der  Folge  Situationen  eintreten,  bei  welchen 
selbst  der  ältere  erfahrene  Geburtshelfer  eine  zweckmässige  Assistenz  unter 
ÜmstÄnden  sehr  vermiaseii  wird. 


Asaiatf'tti-     Operation  elagernn^. 

Gin  vor  kurior  Zoit  eclbst  erlebter  Fall,  va  kein  zweiter  Arat  zuite^cn  war  und 
auch  spAt^r  nicht  rasch  e<Min^  rcqniri^it  wi^rdeii  könnt«.-.  mQgc  hipr  erwähnt  werden. 
Es  handvit«  sich  um  eine  Primipara,  hei  welclier  wegen  eekundtlror  Wehen  seh  träcb«  da« 
Kind  im  Absterhea  biegritTen  war.  Die  im  Becken nuBgan^e  ajipliiiierte  Zange  ftlrderte  ein 
tii'f  aaphyktischea  Kind  zu  Tagiii,  deasen  Wjedeibdehung  nur  mit  grosser  Mtlhe  nnil  nach 
laniier  Zeit  gelang  Gleichzeitig  trat  aber  hei  der  Mutter  eine  höchst  bedeaklicbo  Nach- 
blutung ein,  wek-lie  ('benTHlla  die  volle  Aufirierksainkeit  dos  üeburtshelfera  in  Ansprach 
iLnhm.  Wie  früh  wftre  derHolbe  gewesen,  wenn  er.  tla  doch  Mutter  und  Kind  in  grosser 
LebKtis|ierabr  schwe1>teD,  den  einen  Tml  einem  Kollegen  hUtt«  acvertraaen  köQuen,  wübrend 
er  mit  dem  anderen  intensiv  beschAftiiit  war. 

Anuluge  I'nlle  ereignen  sich  in  der  Praxis  relativ  häufig  und  sei  an 
dieser  Stelle  nur  nix^li  !in  die  dringond  erwünschte  Anwwenhcit  eines  weiteren 
Arztes  in  jenen  l-'itUen  erinnert,  wo  es  sich  «m  die  Reparierung  eines  grossen 
und  komplizierten  Dammrisses  handelt. 

Nicht  gering  anzuschlagen  ist  ferner  der  Umstund,  dass  duieh  die  An- 
wesenheit eines  tüchtigen  Gehülfen  der  Mut,  das  Selbstvertrauen  und  damit 
auch  die  Kuhe  seihst  des  alteren  llelmrtshelfers  wesentlich  gehoben  wird: 
man  operiert  entschieden  sicherer,  wenn  man  einen  Kollegen  in  seiner  Nahe 
weiss,  welcher  einem  gut  und  zweckmässig  assistieren  kann. 

Trotz  alledem  wird  leider  in  nicht  seltenen  Fällen  die  Herbeiöchaffung 
einer  ürztUchcn  Assistenz  unmöglich  und  man  dann  anf  die  häufig  recht 
zweifelhafte  Unterstützung  einer  Hebamme  und  anderer  Personen  angewiesen 
sein,  sei  es  dass.  wie  bereits  erwähnt,  ein  zweiter  Arzt  überhaupt  nicht  i-r- 
reichhar  ist,  sei  es  dass.  selbst  da,  wo  ein  sntpher  in  der  Näho  wohnt,  ein 
Zeitaufschub  nicht  gestattet  ist.  (Man  denke  beispielsweise  an  die  Zangen- 
anlegnng  bei  vorgefallener,  schwach  pulsierender  Nabelschnur;  an  eine  starke 
atoniäche  Nachblutung  u.  s.  w.) 

Recht  wichtig  ist  es  uotcr  aolchen  Verhältnissen,  dass  man  sich  rasch 
überlegt,  wie  viele  Personen  man  hei  den  zu  untern  ahmenden  Kncheiresen 
niHig  hat,  dass  man  die  verschieden  Kollen  verteilt  und  nlle%  Überflüssige 
Menschen mat^rial,  das  sehr  lästig  und  hindernd  werden  kann,  entfernt. 

Dur  Verfasser  kennt  einen  Kall,  wo  der  bBtruiikene  Ehemann,  welcher  bei  der  Ent- 
bindung Schwierigkeiten  machte,  nur  dunHi  eine  List,  d.  h.  dadurch  ans  dem  Kreisszinimer 
entfernt  werden  konnte,  daas  man  ihn  mit  einem  Rezept,  dessen  Disppnsalian  lAngere  Zeit 
in  Anapruch  uahni,  nach  der  Apotheke  schickte.  Unterdessen  wurde  die  Frau  —  es  handelte 
sieb  um  eine  vernachlA^-iigte  Querlage  —  glOeklicb  entbunden. 


Operationslagerung. 

Die  meisten  gehurLshülflichen  Operationen  werden  am  zweckmä.<isigsten 
auf  dem  Bett  ausgeführt,  Xui*  ausnahmsweise,  d,  h.  beispielsweise  da.  wo 
dieses  zu  niedrig,  uder  nur  iuaiigelh:irt  zu^^änglich  und  nicht  distocierhar  ist, 
oder  wo  ps  sich  in  sehr  defektem  Zustande  bcrnidft.  kommen  andere  Operations- 
lager, wie  feste  Tische  oder  Kommoden  in  Betracht. 

Dass  ein  .bsuf^lliKea*  Bett  den  Geburtshelfer  in  Verlegenbolt  brin(;en  bnuii,  bat  dor 
Verfaaaer  peraoulicb  xu  erleban  Gelegenheit  gehabt,     Während   eiuur  Kxtrftktiou  d««  uikch- 


OpualionsUgerang. 
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Köpfet  bracii  dasselbe  mit  der  Kreissenden  und  zwei  sssi  stier  enden  Peraonea 
(Helsinmi!  ond  Ehemann)  zugAninien  und  miMstQ  die  Oppration  auf  dein  Knssboden  TulleiiJet 
Wfrdro.  Kin  DimmriMK  iJrittoH  (grAüe»  war  die  Folge.  Kurioauni»«  halber  mag  noL'h  ernbhnt 
worden,  daas  dsr  Ehoimtnn  bei  der  Koaururfoideruns  eine  Ge^enreebnatig  fQr  eine  ter- 
broclirtift  BettSMÜe  sirllt«. 

Wr'nii  irgendwie  mü^iich,  Kutlte  das  Rett  an  seinen  beiden  Längsseiten 
zuganglich  sein.  Uass  Ans  Operations  läge  r  fest  sein  muss,  damit  der  Steias 
niclit  einsinken  kann,  verstellt  sich  von  selbst:  Wesentliche  Dienste  kann  nach 
dieser  llichttiiig  liiu  ein  unter^t'scliubones,  festes,  sauberes  Brett  leisten-  Vor 
Durchnässung  und  Uesclimutzung  ist  das  Bett  durch  wasserdichte  Unterlagen 
zu  schützen.  Auf  einem  so  he rge richteten  Dperatioiislagei"  l<ann  die  Frau 
in  verschiedenen  Situationen  eutbunden  werden.    Es  kommen  hauptsächlich 
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Fig.  2. 
ä«itenl8ge  »iif  tli^m  tjtierbott  bohuf»  innerer  Wendung  (v.   Winckcl). 


in  Betracht  die  gewöhnliche  LängsLago,  das  halbe  oder  ganze  Querbett  mit 
seinen  Muditikationen  (Stelssriickeu-,  Steinschnitt-,  Waleher 'sehe  Hüngelage], 
die  Seitenlagfi  auf  dem  Langslaper  oder  Querbett. 

^  Ausfuhrliche  und  be^stiuimte  Ratschläge  über  die  zweck  massigste  Lagerung 

der  Kreisseuden  bei  düu  einzelnen  ()[>erationen  zu  urteilen,  hat  keinen  Xweck. 
£s  spiekin  dabei  die  verschicilenHten  Kaktoren  eine  Itolle,  wie  die  (iewolinlieit 
ita  Geburtshelfers,  die  lokalen  Vc-rhältniase,  die  zur  Verfügung  stehende 
Assistenz  u.  s.  w. 
In  gewotmlicher  Läiigslage  mit  erhiiliteui  Steisse  mag  die  xa  Ent- 
bindende belassen  werden,  vorausgosclzt,  das»  man  an  das  Bett  beiderseitig 
gut  herantreten  kann,  falls  es  sich  uro  die  Anlegung  einer  ßeclcenaus- 
ganpzange  handelt.  Fiir  alle  anderen  Zangenappltkationen,  namentlich  bei 
bocli  st  eilendem  Kopfe,  taugt  das  Läng&lager  nichts. 


ao 


Opftr  a  tionslngcrung, 


In  solchen  Filllftn,  sowie  auch  bei  allen  Extraktionen  am  untern  Körper- 
frnde,  ferner  hei  allen  zerstüclielnflen  Operationen,  bei  den  verscliiedenen 
Manipulationen  zur  Blutstitlting  (z.  ß.  LterustampoLiide).  hei  komplizierter  Xaht- 
applikiktion.  bei  den  verschtedtMien  M:is.snahiiH!n  zur  künstUrhpn  l'ntei'brechung 
der  Schwangerschaft,  hei  der  blutigen  und  nnbintigen  Erweiterung  der  (jeburts- 
wege  ist  entschieden  allem  anderen  das  Querbett  vorzuziehen,  wobei  man 
aber  zweier  l'ersunen  bedarf.  Stehen  diese  nicht  xur  Verfiigung.  ao  kann  man 
sir.h  auch doa  halben  Qiu-rbettes  bedienen.  Viele  Geburtshelfer  führen  au«li 
die  innere  Wendung  auf  dem  (juerbett  ans.    Wenn  auch  nicht  geleugnet  werden 
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Klg.  3. 
Wiilchor'fi  Hfin^elag«  lAhlfeld). 

soll,  dass  man  so  sehr  gut  operieren  kann,  &o  darf  doch  erwähnt  werden,  dass 
man  sich  gerade  bei  dieser  Operation  sm  vorteilhaftesten  der  Seitenlage 
und  «war  am  besten  auf  dem  i^aerbett  bedii'nt. 

„Das  Bett  steht  mit  einer  Längsseite  an  der  Wand;  man  legt  mitten 
gegen  die  Wand  die  Kopfkissen  und  schiebe  ein  hartes  Kissen  unter  den 
Steiss  an  den  freien  Rand  des  Bettes.  Xun  läßst  man  die  Knie  stark  anziehen, 
die  Untersclitnkel  fest  im  rechten  Winkel  zu  ihnen  beugen,  so  dass  die  Haken 
ara  Bettrand  liegen  und  schiebe  dann  ein  dickes  nicht  zu  hartes  schmales 
Kissen  zwischen  die  Kniee."    (v.  Winckel,  Lebrb.  d.  Geburtsh.   1893  S.  556.) 

Cianz  abgesehen  von  der  Entbehrlichkeit  besonderer  Assistenz  bietet  die 
so   bescliribbeiie  Lagerung   der  Kreittsenden   den  Vurteil,   das»   durch   sie  die 


Operation  aUgcrang.    Nsrkoac. 
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tAtisfähning  der  Wonilnng  ganz  wesentlich  erleichtert  wirtl,  immerhin  vorans- 
gesetEt.  das6  die  Lage  des  Kindf^s  vorher  ganz  genau  diaf;nosii7iert  ist. 
Behufs  etwa  sieb  anschliessender  Extraktion  kann  da«  eigentliche  Querbett 
dun^h  pinfache  Drehung  der  Kreissenden  auf  den  Rücken  sehr  rasch  und 
leicht   hergestellt   werden,    wenn    muii    nicht   vorzieht,    eben    bei    fehlendem 

IHUlfspersona).  daxti  die  Fran  in  Seitenlage  7xt  lassen. 
Als  eine  unter  rmständen  treftliche  Dienste  leistende  Lagerung  der 
Frao  ist  die  Walcher'ache  Hängelage  zu  hezoiohnen,  von  der  wir  wissen, 
dflss  damit  eine  Verlängerung  der  Conjngata  diagonalis  um  cirka  1  cm  erzielt 
werden  kann.  Wo  es  sich  nm  Extraktion  bei  miissiE  gerad  verengtem  Becken 
handelt,  wird  man  sich  dieses  durch  die  Walcher'Hche  Lagerung  gesclialTenen 
Vorteiles  gerne  bedienen.  Leider  wird  dieselbe  in  Klinik  und  Privatpraxis 
[tticht  in  der  Häufigkeit  angewandt,  wie  sie  ea  mit  Recht  verdient.  (Vidc 
^Klein,  dieses  Uandbuch,  L  Band,  S.  1228  n.  ff.) 


I 


Narkose. 

Die  Narkose  der  Kreissenden  iiberliaiiiit  soll  an  einer  andern  Stelle  dieses 
Handbuches  ausfülirlicli  besprochen  werden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass 
dieselbe  ihre  hauptsächlichste  Anwendung  ti  ndet  bei  geburtshülflicbenOperationen- 
Indiziert  ist  sie  dabei  immer,  wenn  es  sich  nm  schmerzhafte  und  längere  Zeit 
dauernde  Eingriffe  handelt,  namentüt^h  auch  solche,  bei  denen  es  darauf  an- 
kommt wahrend  derselben  (wie  z.  B.  bei  der  Wendang}  die  Bauchprossc  ausser 
Aktion  zu  setzen  und  die  \Vehenthätigkeit  zu  reduzieren. 

Als  Gegenanxrigen  müssen  hinge.ilcllt  werden  Fülle,  wo  höchste  Eile 
nötig  ist  (z.  B.  bei  starker,  durch  Placentarretention  bedingter  Blutung); 
ferner  krankhafte  /usiände  der  Mutter,  welche  so  wie  so  die  Narkose  ver- 
bieten, wie  schwere  Alfektionen  des  Uerzeus  und  der  Kcsiiirationsorgaiie. 
starker  Kropf,  schwere  Anämie  etc.  Mit  grosser  Vorsicht  sollten  die  üblichen 
AnästheticA  (('blnrcform  und  .Äther)  angewendet  werden,  wo  man  bei  be- 
stehender ^Vehen»chwäche  zu  operieren  gezwungen  ist,  da  die  Gefahr  der 
atonischen  Nachblutung  dadurch  ohne  Xweifel  näher  gerückt  wird. 

H  Obschon  bckanntcrmassen  schwere  asphyktische  Zustände  bei  narkoti- 
sierten Kreissenden  selten  vorkommen,  uiu^s  die  Narkose  doch  umV»  sorg- 
^ faltigste  ärztlich  überwacht  werden.  Man  wird  deshalb  gut  thun,  sie  in 
allen  Fällen,  wo  dies  möglich  int ,  sacbverstäiuiiger  Hand  zu  übertragen. 
damit  man  seine  volle  Aufmerksamkeit  auf  die  anszufiihrende  Operation 
konzentrieren  kann.  Ist  dies  nicht  möglich,  so  muss  man  wenigstens  die 
von  d«r  Hebamme  geleitete  AniUthesierung  überwachen,  ha  diese  Situation 
lin  der  Privatpraxis  wohl  am  häutigsten  vorliegt,  wäre  es  sehr  wünschenswert, 
im  Interesse  der  praktischen  Ärzte  in  den  Ilebaintnenlehrkursen  die 
bnlerinnen  auch  mit  der  Narkose  vertraut  gemacht  wiirdeu. 


82  Narkose. 

Als  Änästheticuiu  steht  in  der  (iehartsliüifc  das  Cblorornrm  obenan. 
IHe  Kontrainclikationen  sind  bereits  angegeben.  Doch  dürfte  es  nicht  ganz 
uimiclilig  sein,  iiameiitlicli  diejenigen  Kollegen,  «eiche  aus  ..humauitären" 
Hücksicbtfin  in  ihrer  Privatpraxis  von  dcir  Zange  einen  atisgedelititeii  liebrfLDch 
machen,  nochmals  ganz  besondera  daran  zu  erinnern,  dut^  die  Wehenthätigkeic 
nach  der  Chloroform nark ose  langen-  Zeit  (d.  h.  bis  zn  4  Stunden)  geringer 
bleiben  kann  ab  vorher.  [Dönbuff,  Arch.  f.  tiyti.  42.)  Die  gefäbriichen 
Konsequenzen  liegen  auf  der  Hand. 

In  Konkurrenz  ist  in  letzter  Zeit  mit  dem  ('hlorofi>rm  der  Äther 
snlfur.  getreten.  Vor  jenem  hat  er  allerdings  den  Vorzug,  dass  er  zwar 
ebenfalls  die  Uterus!i.rbfcit  erheblich  schwächt,  dass  sich  aber  die  Weben- 
thätigkeit  5— 20  Minuten  nach  Sistierung  der  Narkose  wiederherstellt.  (Hensen, 
Arch.  f.  Gyn.  55),  Kontraindiziert  ist  er  bekanntlich  hei  Affektioncn  der 
[tespirationsorgnne,  wübrend  er  noigekehit  bei  Herzkrankheiten  nnd  schwerer 
Anämie  bedeutend  ungefährlicher  ist  als  das  Chloroform.  Als  nicht  zu  unter- 
schätzende Nachteile  gegenüber  diesem  Mittel  sind  namentlich  die  Feuergefahr^ 
lichkeit  des  Äthers,  die  vor7.ugBweise  in  der  Privatpraxis  in  iletracht  kutumt, 
anziiluhren,  iwwie  der  Umstand,  daäs  die  Einleitung  der  Narkose  längere 
Zeit  JD  Anspruch  nimmt. 

Da»  d*T  .\Lbcr  sohr  vtMch  ftut'  den  KAluft  uWrgeht,  hat  der  Verfasser  wicdarhott  bei 
KaiBortcboitlen  erlfbt,  wo  »t  dieses  AnAstlieticu m  wegen  scipes  geringeren  EinfluB3«8  «uf 
die  lTtc<ru8mufikulutur  dem  Chlurofotm  vomieht.  Nicht  nur  daiietle  es  auffällig  Innge,  bis 
itie  uiApE (litglicii  ftpuoifltbon  Kinder,  dertiii  Hatitrotlexerre^biitktiit  infulfje  der  Atli«ii8t^ruDg 
uHeobfLi  reduziert  war,  durch  Unutrciüc  zum  i^chreien  Rtlbracht  wurden.  Auch  in  der  Re- 
apirationeluft  derselben  war  norh  viele  f^tund^n  nach  der  Op<'rntion  der  .\thei'  nachw^isbcr. 
Nachteilige  FoEgen  nind  Übrigen«  d«-a  Kinilrrn  dxrau»  nioht  «riir]tcb»an. 

Da  WO  weder  Chloroform  noch  Äther  angewandt  werden  können  {r..  B. 
bei  schweren  lierzfeblern,  kompliziert  durch  Bronchitis)  kommt  Morphium 
in  ftetraclit,  von  dem  wir  mssen,  dass  es  in  Dobcd  von  U^OOD-— 0,0!^  ohne 
jeden  KinHuss  auf  Wcbcnihätigkoit  und  Banchprcsse  ist  (Hens.eTi  I.  c).  Sollen 
diese  beiden  Faktoren  reduziert  werden,  so  muss  man  die  Dosis  steigern  nnd 
kann  das  Mittel  zweckmässig  (z.  B.  bei  verschleppter  Querlage)  kombinieren 
mit  Atropin.     (MoiTihitim  Kulf.  0,03  plus  Atrop.  snll'.  0,001). 

Weitere  Anästhetica  wie  das  Billroth'sclie  Chloroform-Äther- 
Alkoholgemisch,  Üromäthyl,  Slickstoffoxydnl -Sauerstoff, 
Meth/lenbich  lurid  bieten  gegenüber  dem  Chloroform  und  .Äther  keine 
Vorteile  nnd  haben  sich  deshalb  wohl  mit  Itecbt  in  der  operativen  Geburts- 
hülfe  nie  recht  einzubütgern  vermocht. 

Beachtenswert  sind  die  Versuche  mit  der  Kokainisierang  der 
Rücken marksbäutc,  wie  sie  von  DoK-ris  und  Matartie.  Kreis  n.  a. 
angestellt  worden  sind.  Es  ergab  sieb  bei  Injektion  von  0,01  Kokain 
zwischen  4.  oud  5.  Lendenwirbel  in  den  Kücken  mar  kskanal,  dass  darnach 
sehr  ra.*!ch  der  Wehensc.hmerz  anfgclioben  wurde  bei  kaum  altcritTler  Wehcn- 
thätigkeit  und  wurde  es  dadurch  möglich.  Z.«igeno|>erationen  durchaus  schmerK- 
los  zu  gestalten.    Ob  und  in  wiefern  diese  McduLiarnarkose  iu  der  operativen 
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Qeburtshülfe  eine  ausgedohntc  Anwenctiing  verdiene,  müssen  erst  priJssere 
Versuchsreihen  entscheiiien.  äelbstverstünillich  sinJ  solche  zunächst  nur  in 
Kliniken  zu  untemelimpn  und  bleibt  es  der  Zukunft  vorhehallfn  eine  genauere 
Indikattonsstellung  dafür,  aaiueiitlicb  auch  in  der  Privatpraxis.  aufzustelleu. 
Di«  Hypnose  darf  in  ihrer  AnwenduDj;  bei  o^ierativeu  Geburten 
schlecbtveg  als  ein  nn verantwortlicher  Hombiig  l>ezeichnet  werden  I 


I 


Einige  Ratschläge  naoh  vollendeter  Entbindung. 

Leider  ist  die  Anfgahe  des  (iehnrti^helferB  nach  vollendeter  Entbindung 
sehr  häufig  noch  keineswegs  erschöpft.  Das  Verhalten  des  Kindes  (insbe- 
sondere Asphyxie],  Blutungen  aus  dem  Genitaltr»klus,  bedingt  durch  niuugel- 
hafte  Kontraktion  des  tterus  oder  durch  gesetzte  Verletzungen,  Nahtanlegung 
bei  Cervix-,  Vaginal-  und  Ditramrisgen  u.  s.  w.  sind  alles  Dingu,  welche  oft  genug 
den  durch  schwere  und  aufregende  operative  Thätigkpit  bereits  ermüdeten 
Arzt  noch  weiter  zu  beschäftigen  haben  und  ihm  neue  und  manchmal  recht 
schwere  I'flichten  auferlegen. 

Es  irird  davon  an  anderen  Stellen  dieses  Handhucha<i  aui^fuhrlich  die 
Bede  sein.  Trotzdem  sei  es  dem  Verfasser  diese«  Abschnittes  gestattet,  ein 
paar  Punkte  etwas  eingeht^iider  zu  besprechen,  sclion  deijhalb,  weil  vielleicht 
seine  RatHehläge  nach  der  einen  nd^r  anderen  Richtung  hin  von  denen  anderer 
Geburtshelfer  etwas  abweichen. 

So  selbstverständlich  es  erscheint,  dass  man  nach  jedem  opRrativen 
Eingriffe  den  lienitalap  parat  auf  etwa  gesetzte  Verletzungen, 
insbesondere  der  Scheide  und  des  Dammes  prüfe,  wird  doch  in 
der  I'raxis  gerade  nach  dicker  Richtung  bin  sehr  häutig  schwer  gesündigt 
und  werden  nicht  selten  ganz  res)iektable  Risse,  namentlich  solche,  welche 
(man  mochte  fast  sagen  leider)  nicht  bluten,  übersehen. 

Ein  eiDacbllKiBM,  frappantes  Ueisptel  lint  der  Vurfusnur  vui'  wcuigon  Julireu  eilobt. 
Fa  b«D(ie1t«  sich  nm  eino  Primipara,  welche  von  i-in«r  Ärztin  mit  der  Zang«  ontbundeo 
w«r(I*n  war  KingttstandsovrmsssAn  wur  (Iah  fiiHtrutn^nt  »inmiil  «bgeglitt^n.  Ein«  li«aoDd«rn 
Vhitstjou  der  ticoilalieu  uacb  dsr  Gvburt  hatte  nicht  statt )j;tifuuil»D-  Es  wuiJe  »ioo  Mvlcbe 
Ost  am  dritten  Tug«  dtr»  WochcnbettfS  Torgenommeu.  als  die  Frau  bei  der  orsten  Btubl- 
«ntismirg  den  Abgang  der  [''äkalien  pur  vngiDHm  entdeckte.  Nun  ffiiid  die  TrHOsferiening 
nach  dar  Klinik  HtatL  Die  daselbst  iingoMelSle  Untersuchung  hatt£  folgendeH,  iiiteresHante 
Rasnitati  DammtibB  III.  Uradea;  das  Hektalrubr  vom  V'aginalrolir  abgeriaaen.  Letiteres 
xaigt  DMcb  linke  eine  laterale,  bis  ins  SchL'idengewOlbe  reichende  Durclttruiiiiung;  das 
Relrtalrobr  Ist  in  dar  Medianen  eboornlta  in  einf  r  Au.'tdrliniing  von  8  rm  mii^ !)  aufgescblitit 
Im  binter«n  Sch^ideugewOIbe,  etnaü  nach  litika.  befindet  »ich  ein  filr  die  FiitgempiU« 
dorvhgllngigea,  bis  tum  ['oriten^uni  reichendes  Loch.  In  swei  üitzungeii  gelang  ea  den 
Sehadtm  su  re|)ariereii  und  konnte  die  Frau  nach  oiiiigcn  Wochen  gcfltind  entlassen  worden. 
IVr  Fall  bedarf  keine»  wniteren  Koinineutare!  Nm  eincet!  Ks  geht  aus  dieitcin  Krlebnis  u.a. 
auch  das  berror,  daeadin  .unBchädliche  Ki}pf£itngfi*  njj'.lit  iiiirgshandhHbt  von  Btarkcr  Mitnnor- 
fsBSt,  sondern  auch  von  „zarter,  weicher  Frjiurnhaiid"  (ein  beliebter  Ausdruck  bei  gewitsen 
Frauenrechtlerinnen!)  recbt  deutliche  liipureii  um  Uvuitalapparst  hinttriMtou  kann. 
T.  WInekel.  Haadburb  d«r  ClaliDrUbQira.  111.  Band.  1.  Till.  8 


3i  Bebundlung  von  Verl«tzun)|;»n ;  Sulioutnufi  Kochsalztiansfusion. 

Kleine  Damiürisse  werden  am  besten  sofort  Renäbt.  Grössere,  vielleicht 
gar  bis  in  den  Masidarm  gebende,  sollten  -womöglich  unter  guter  Assistenz 
and  hei  gebBriKcr  Beleuchtung,  alau  am  besten  bei  Tageslicbt.  vcreinif^t  werden. 
weil  Uoptnren  lU.  Grades  nur  durch  ganz  exakte,  manchmal  etwas  kompli* 
zierte  Nahtanlegung  ein«  ]>nma  reunio  erboü'en  lassen.  Falls,  was  ja  sehr 
häufig  zutrefTmi  wird,  die  Verletzung  iiaubts  zustande  gekomiiieti.  warte  man 
also  ruhig  den  Tag  ab  und  bedecke  inzwischen  die  Wunde  mit  trockener, 
steriler  Watte  oder  Jodoformgaze,  immerhin  vorausgesetzt,  das»  sie  nicht 
blutet.  In  letiterpm  Falle  wären  selbstverständlich  wie  bei  anderen  blutenden 
Uissen  (z.  B.  der  Clitoris.  der  Vagina,  der  Cervix)  entweder  Nähte  sofort  zu 
äpijlisieren  oder  eveint.  provisorisch  Schieber  anzulegen. 

Diu   Bohandhing   der    alonischcn   Kachhlulung  wird    an    anderer  Stelle 
eingehend    besprochen,    ebenso    die    Uekämpfung   der    daraus    resul-' 
tierendeo  Anümie. 

Unter  den  gegen  eine  akute  Bliitarmtit  gericbteicn  Massnahmen  spielt 
bekanntlich  in  der  Neuzeit  die  intravenöse  und  subcutane,  resp. 
rektalelnfnsion  einer  phjsiol.  (0,6%)  Kochsalzlösung  eine  grosse 
Jtolle,  wobei  jedoch  gleich  zu  erwähnen  ist,  dass  die  subcutane  und  rektale 
die  intravenöse  Transfusion  mit  Hecht  fast  völlig  verdningt  haben,  l'nd  in 
der  That  kann  sich  jeder  Arzt  von  der  oft  ausserordentlicli  tjünatigen  Wirkung 
der  ersteren  bei  hochgradiger  akuter  Blutleere  ohne  weiteres  überzeugen! 
Durch  die  dabei  dem  Gefässsysteme  und  speziell  dem  Herzen  einverleibte 
Wassermetige  werden  Cirkulation  und  Respiration  oft  in  frappanter  Weise 
gehoben. 

Trotzdem  ist  gerade  in  ge hu rtshülf liehen  Fällen  vor  einer  kritiklosen 
Anwendung  des  Mittels  dringend  zu  warneo,  indem  dasselbe  unter  Umständen 
niciit  nui'  nichts  nüt/eti.  suiidem  direkt  schaden,  ja  sogar  den  Tod  unmittelbar 
bedingen  kann.  Das  Hauptkontingent  der  akuten  Anämien  wird  geliefert 
durch  atontsche  Nachblutung,  d.  h.  also  durch  eine  Bhitung  von  mehr  oder 
weniger  ^pareucbymatosem"  Charakter.  In  der  Folge  kann  diese  sehr  wesent- 
lich reduziert,  rei;p,  ganz  aufgehoben  werden  durch  das  mit  der  wachsenden 
Anämie  eiuliergehende  SiiJcen  des  arteriellen  Blutdruckes  Wird  dii'Wir  nun, 
bevor  durch  Thrombosierung  der  Gefässlumina  oder  durch  anhaltende  Kon- 
traktion des  Uterus  die  Blutung  definitiv  steht,  dui'ch  eine  äalzwa«serinfusion 
wieder  gehoben,  so  kann  die  Blutung  von  neuem  heginnen  oder  starker  werden 
und  es  geht  dem  Organismus  eine  weitere  Quantität  roter  Blutkörperchen 
verloren.  U nd  ei n er  gewissen  Menge  roterBlutkÖrperi-hen  bedarf 
derMensch  zumLeben,  mit  Kochsalzwasser  allein  in  dcnAdcrn 
kann  er  nicht  weiter  existieren!  Dieses  einfache  [Caigonnement  bat 
übrigens  auch,  ganz  abgesehen  von  der  klinischen  Beobachtung,  durch  das 
Ticrexperiment  neuerdli^  seine  Bestätigting  gefunden.  Aus  den  diesheziig- 
lichen  Versuchen  von  FeJs  (Vircliow's  Archiv  138)  geht  klipp  imd  klar  hervor, 
dass  die  Infusion  keine  direkt  lebonsrettende  Wirkung  bat, 
daas  sie  hingegen  da,  wo  dem  Körper  nicht  eine  tödlich  wir* 
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kende  Entblatungsmenge  entzogen  verde,  Herzaktion  tind  Rq- 
spiration  fast  immer  sehr  güiiatig  beeinfluäst.  Diejenigen  also, 
welche  Ton  einer  direkt  lebensrettemlcn  Wirkung  des  Mittels  sprechen,  sind 
dafür  den  Bewei«  schiiliLig  gehlielteii  und  s[irlcht  aiutli  die  Iclinische  Bei>l)ach- 
tnng  nicht  zu  ihren  (hinstcn:  tAtsächlich  zeigen  die  Statistiken  aus  grossen 
Oebäranstalten  keinen  wesentMchen  Unterschied  der  durch  akiile  Anämie 
bedingten  TudetifÜlle,  »eitdem  sich  die  KoclibuixtriiiUHfusiuii  eingebürgert  hat. 
Im  Femom  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Reihst  in  den  extremsten  Fällen  akuter 
Anämie,  d.  h.  du.  wo  kein  Hadialj>uls  mehr  7,u  fühlen  ist,  wo  die  lihitende 
Ton  einer  Ohnmacht  in  die  andere  fällt,  auch  ohne  8fll?.wasserinfiision  iler 
Verblutungütod  sehr  bäuGg  (oder  sagen  wir  lieber  in  der  grossen  Melirr,ahl 
der  Fälle]  nicht  eintritt,  während  in  andertii.  wo  bei  noch  fühl  barem 
Pulse  gleichzeitig  ein  exfiuisiter  Lufthunger  besteht,  auch  die  Anwendung 
der  in  Rede  stehenden  Therapie  das  entHiehende  Leben  fast  nie  auf/.uhalten 
Tennag.  Die  vorhandene  Dysjuiue  deutet  eben  in  solchen  Fälleo  weniger  auf 
den  mangelhaften  l'Üllungszustand  der  llerzpumpe  durch  Flüssigkeit  ul«  viel- 
mehr auf  die  bucligradige  Armut  an  ruteu  blittkörperchen  hin. 

iDiüziert,  weil  ausserordentlich  günstig  wirkend,  erscheint  deshalb  die 
subcutane  Kochsalztransfusion  als  Einleitung  zu  allen  Ojierationen,  welche 
bei  bereits  vorhandener,  aber  noch  nicht  tüdlicher  Anämie  eine  exakte  lilat- 
stillnng  bezwecken,  wie  ■/..  B.  die  La|iarototnie  bei  Rxtrauterinchwangerschaft 
oder  bei  Utemsniptur ;  femer  in  jenen  Fällen,  wo  bei  einer  nicht  allzugrusson. 
durch  I'ostpartumiblutung  gesetzten  Anämie  die  Stilluug  der  ersteren  ge- 
lungen ist. 

Als  Kontraindikation  müssen  Fällo  extremer  Anämie  hingestellt  werden, 
wo  es  noch  nicht  gehingen  ist,  der  Blutung  Herr  za  werden. 

Als  wRrnendea  ii(«i(ipi«l  möcfat«  der  VcrfaAser  einen  FelU  anfUlii'en,  deuien  Konntnis- 
nshtne  er  eiDein  jungen  Kollegen  verdntikt.  K»  haniielt«  sich  um  skute,  durch  Atojiie  des 
l'teroa  beiiiugL«  Anämie.  ObHcboii  e»  nicbl  itoluDgeii  war,  deii  Uterus  zur  Koiitrabtioti  xu 
bnngen,  infaodiette  dor  koDsnltiert«  ..SpntiAlist"  teils  tntraveDöd.  teils  subcutan  8  Liter  [sie!) 
Salzwaaser.  Dm»  durch  ein  solcbes  kritikloses  VerTabren  der  Tod  nicdt  nurgchnllen,  jn 
gcradaaa  bascbleanigt  wurde,  Ik^t  auf  der  Hand:  es  bedeutete  geradezu  i'iue  AuewattctiuriK 
itB  Utatgelft8aa;Bbem«e  von  seinem  pbyaiologiachcn  Jnb^ill*-. 

Dass  man  eine  frisch  Kntbundene  erst  verlüsst,  nachdem  man  sich 
daron  überzeugt  hat,  dass  eine  momentane  Lebensgefahr  für  sie  und  eventuell 
auch  für  das  Kind  nicht  mehr  besteht,  versteht  sich  von  selbst. 

Nach  allen  entbindenden  Operationen,  selbst  da.  wo  der  Uterus  gut 
kontrahiert  ist,  sei  als  IVophylacticuni  eine  Ergotininjektiun,  nach  allen 
iotraaterinen  Manipulationen  ausserdem  die  Applikation  der  Eisblase  auf 
das  Abdomen  empfohlen. 


8« 


A. 

Vorbereitende  Operationen. 
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Litteratur. 


Vorbemerkung.  Die  Littentnr  Über  könstliche  üatt<rbrechuDg  der  Schwanger 
sebtft.  speziell  Sberdie  kOnstlicbe  Fi-Qfageburt,  ist  im  Laufe  der  Jahre  r.a  einer  so  enormen 
MaMM  «JigOkcbwoUeD,  daas  ihre  vullstandige  AufzAliIung  an  diviiur  Stelle  zu  weit  Pllireo 
wOrdf:  von  der  Alteren  Litteratur  habe  ich  deshalb  nur  den  grö^toa  Teil  dor  Arbditen. 
dw  wichtigeren  und  umfungreichrren.  ans'^fOhrt,  und  verweise  im  Übrigen  auf  du«  iiu>tführ- 
liebe  Litteraturverzeicbnis  von  Klein wfichter,  welcher  in  der  S.  Audnge  Heiner  Mono- 
gnpbie  (I'ie  kQnatlicho  Unterbrecbunji  der  SchwHngerBcbafl,  !90*J)  nach  die  von  mir  ie9S 
toeammengeetellto  Litteratur  llber  die  künstliche  FrUhgeburt  aufgeuonimen  hat;  dagegen 
wurden  die  Fublikationou  der  leLzteo  drei  Jahre  11902— lÖOll,  welche  noch  keine  er- 
ttehöpfende  /uBtkmmenitt^llung  erfahren  haken,  mü^^liebfit  viitlalSmlig  auf^ienommen.  Die  in 
fngliHclier  und  rus-iitcher  äjirucbe  ub(,'efrisäten  Acbciton  waren  mir  nnr  zum  Toil  irn  Original 
oder  in  wortgetreuer  Überaetzung  zugftnglich.  dif!  .Mehrzahl  wurde  nach  Referaten  bcrlluk- 
sicbbgt.  deren  Quellenangabe  stets  inlL  dem  angefDlirten  Titel  der  Uriginalarbeit  erfdgte. 
Die  erate  Abteilung  dea  Litteraturverz(^jobnis«on  onthiUt  im  weaentliohen  solche  Arbeiten, 
welche  aicb  aaf  de»  kUtialliiimn  Alinit  und  di«  kllixtlicb«  Krüligehutl  );emeini>ain  be- 
lieben oder  welche  nur  eeleeenÜiche.  aber  boniurkunawerte  ^ttvifzUj^e  uuf  dn»  U«bi«t  der 
kUHCUehcn  Sebwang«nchaftjiunl«rbroebuug  enthalten :  in  der  zweiten  und  dritten  Abteiliuijf 


Litboratur. 

Mnd  j#i)S    Ahhandlun^nn    verx<rtchn«t ,     welche    sich    ausschliesslich   oAmr   doch    vnrwi*g?n(t 
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AbgcichloMen  am  1.  MSrü  ISOiS. 

P  Durch  die  sacli  verstand  ige  Anwendung  immnigfalti^er  —  mecbniiischer, 

thermiaclicr,  cbRrnischer  und  elektri.'ichiLT  —  Reizmittel  vermag  die  ärzlliclie 
Kamt  den  schwangeren  Uterus  zu  vorzeitiger  Geburtsthätigkeit  anzuregen 
nnd  die  Ausstut^BllIlg  des  äcliwiingtirschartsiiruduktus  vur  dum  iionimlüu  Ende 
der  Gravidität  zu  bewirken. 

An  sich  kann  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  jederzeit,  vom 
ersten  bis  znni  letetcn  Schwangerschaftsmonat,  vorgenommen  werden:  aber 
fSr  die  Frucht  pestiiltet  e.iv\\  das  KesultAt  der  Operation  gmndvorscliieden, 
je  nachdem  die  l.'ntprhrcchiing  früher  oder  später  sfjittgefundcn  hat,  da  die 
Lebensfähigkeit  frühgeborener  Kinder  gänzlich  von  ihrem  jeweilige:]  Eni* 
wirke! ungsgrade  abhängig  ist. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  zwischen  der  Operation  des  künst- 
lichen Abortus  und  derjenigen  der  kiinntlichen  Kriihgeburt  streng 
zu  unterscheiden:  mit  jener  tiezeichnet  die  wisseni^chaftlichc  Geburtshiilfe 
die  Unterhreelning  der  Schwjmgerschaft  zu  einer  so  frühen  Zeit,  das»  die 
lebend  geborene  Frucht  den  für  ihren  extrauterinen  Fortbestand  unerläss- 
lichen  Grad  der  Ausbildung  noch  nicht  be»itzt,  noch  nicht  lebensfähig 
ist;  bei  der  künstlichen  Frühgeburt  dagegen  wird  die  Schwangerschaft  zu 
einer  Zeit  unterbrochen,  in  welcher  das  frühreife  Kind  vermöge  seines  physio- 
logischen Entwickelungsgrades  extrauterin  ibrlzubestehen  vermag,  lebens- 
fähig gewurden  ist. 

■  Von  alters  her  ist  als  (ironze  zwiflchen  Lebensfähigkeit  (Reife,   Früh- 

reife) nnd  Nichtipbensfiiliigkeit  (Unreife)  der  Frucht  im  l'rinzi])  die  28.  Schwanger- 
schaftswoche  festgesetzt,  so  dass  alle  in  den  ersten  sieben  Schwangerschafts- 
monaten  geborenen  Kinder  als  abortiv  au^gestossene ,  und  nur  die  in  deji 
letzten  drei  Schwangerschiiflsniunaten  zur  Welt  gekommenen  als  lebensfähig 
gclwrone  Früchte  zu  bewerten  sind.  Wenn  auch  praktische  Gründe  das  Fest^ 
halten  an  dieser  Abgrenzung   wünschenswert   machen,   so   darf  doch   nicht 

V.  WlB«k«l.  Huiil^Bob  dir  nrknrUhOlf«.  Hl.  Uftnd.  I.  T«IL  ß 
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übersehen  Verden,  dass  auch  hier  Theorie  und  Praxis  durchaus  nicht  immer 
übereinstimmt. 

Deiu)  wie  einerseits  s&ltene  Beispiele  von  Neugohor&nen  existieren,  deren 
Geburtstage  sowohl  auf  Grund  der  gebräuchlichen  Berechnung  der  Scliwanger- 
schaftszeit  nach  dem  ersten  Tag  der  znletzt.  aufgetretenen  Periode,  als  auch 
auf  Cirood  der  objektiv  nachweisbaren  Merkmale  ihres  Entwickelungsgrades 
der  ^.  bis  28.  Schwangeri^chal'ttiwoclie  angehürL'n,  und  welche  dennoch  am 
Loben  erhalten  werden  konnten'),  so  ist  andererseits  durch  2abIloBe  Heob- 
aclitungen  festgestellt,  dass  Kinder,  die  zwischen  der  2t).  und  32.  Woche  das 
Licht  der  Welt  erblickten,  trot^  ge\rissenhafter  und  mühevollster  PHege  doch 
sehr  hiiiiHg  zu  Grunde  gehen,  so  das»  der  achte  Schwangerschaftsmonat  für 
die  Praxis  gewisser  müssen  einen  Übergangsmonat  darstellt,  innerhalb  dessen 
die  wifisenschaftliche  Unterscheidung  zwischen  Abort  und  Friihgeburt  in  dem 
definierten  Sinne  sich  praktisch  nicht  streng  durchführen  lasst. 

Wenn  auch  beide  Oiierationen  in  technischer  Beziehung  sich  nur  wenig 
voneinander  unterscheiden  und  beide  denselben  Endzweck  —  die  Äusstossung 
der  Ei  best  and  teile  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwan  iierschaft  —  bezwecken, 
80  verbindet  eich  doch  mit  dem  goburlshülflichen  Begriff  des  künstlichen 
Abortes  die  bewusste  Vernichtung,  mit  demjenigen  der  künstlichen 
Friihgeburt  die  ausdrücklich  gewollte  Krhaltung  des  kindlichen 
Lebens;  und  schon  dieser  Kardinalunterschied  mit  seinen  verschiedenen 
KoniseijuenKen  macht  die  gesonderte  Betrachtung  von  künstHchem  Abort  und 
künstlicher  Frühgeburt  notwendig. 


Ä.  Die  kiuistgeredite  Eiiileitniig  des  Abortus. 

(Abortus  artificialis,  avortement  provoqn^,  artificial  abortion.) 

Der  künstliche  Abort  l>esteht  in  der  innerhalb  der  ersten  sieben 
Schwangerschaftsmonate  vorgenommenen  Unterbrechung  einer  intra- 
uterinen Schwangerschaft.  Zweck  der  UporatJon  ist,  darch  die  Aufopfe- 
rung der  noch  nicht  lebenstHliigen  Frucht  eine  »iigenblicklich  vorhandene  oder 
sicher  bevorstehende  Lebensgefahr  von  der  Mutter  abzuwenden;  Vorbe- 
dingung ist,  dass  die  für  die  Mutter  bestehende  Lebensgel'ahr  einiig  und 
allein  durch  die  VerzichÜeiiitung  auf  das  Leben  des  luudes  bekämpft,  be- 
ziehungaweisB  beseitigt  werden  kann. 

Die  Einleitung  des  Abortes  hat  streng  genommen  zur  Voraussetzung 
die  Intaktheit  des  Kies  und  das  Leben  der  Frucht;  jene  Fiille,  in 
welchen  primär  und  spontan  eine  VerletJiung  der  Eihilllen  oder  der  Tod  der 
Frucht  erfolgte,  müssen  m.  E.  aus  dem  Kapitel  des  künstlichen  Abortes  aus- 

0  Ahlfeld,  Jud,  Kolowko,  VilleBiiu,  Hermann  Ccitiert  von  Ueymanu), 
V.  Miller.  Jardtne,  Oberwarth  a.  a.  bAlten  teils  »olchü  Falte  vtin  VVunilerk indem 
aus  der  Litterntur   zusamoif-ngeatellt,    CkiU   uigtuü   einscblägige   Uculaclitgngeii   uiit^uti.-ilt 
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geechiedcn  werden,  da  imtor  diesen  VerbaJtoisseD  der  Anstos  s  zur  äcbwanger- 
lAlAstiDtr^rbrechuiig  von  den  Naturkräfttm  »abgeben  wurde;  es  ktinii  steh  liier 
nur  om  eine  künstiioho  tics<'UlDunigung  oder  Beendigung  des  spontan  sich 
vorbereitenden  oder  sclion  begonnenen  Abortes  bandeln ,  hei  welchem  alle 
weiteren  operativen  Kingriß'e  bei  scbuu  abgestorbener  uder  im  Absterben  be- 
griffener Frucht  Torgonomnien  v^erdon. 


I.  GesohiohtllGhe  Bemerkungen. 

Seit  MenschengedcnVen  hat  es  nicht  an  Bestrebungen  gefehlt,  in  der 
ersten  Ilülfte  der  Sthwangeniciiaft  eine  voneitige  Unterbrechung  aus  Gründen 
aller  Art  /u  bewerkstelligen.  Schon  die  ältesten  li torarischen  Denkmäler 
ärztlicher  Wissenschaft,  die  wir  besitzen,  die  echten  und  unechten  Bücher 
des  Hippokrates,  enthalten  da  und  dort  Bemerkungen  über  den  artifiziellen 
Abort:  in  dem  Buche  ^de  natura  pueri"  wird  einer  schwangeren  Zither- 
spielerin der  Kat  erteilt,  ^nnos  tr>v  yi]v  nedfjoai'*  und  nach  Tnialiger  An- 
wendung dieses  im  Altertum  viel  empfühienen  Mittels  erfolgte  der  Abort, 
dessen  Ki  vom  Verfasser  genau  beachricben  wird. 

In  den  Werken  spätorer  naturwiBsensebaftlicher  und  medizinischer 
Schriftsteller  Snden  sich  zahlreiche,  auf  künstlichen  Abort  bezügliche  Stellen 
zerstreut,  ja  wir  begegnen  nicht  selten  so  dptaillierten  Vorschriften  zur  Aus- 
fuhrung der  Fohlgeburt,  dasK  hi(>raus  die  enorme  Ausdehnung  der  geset/Jich 
nicht  verbotenen,  öffentlich  empfohlenen,  den  Ärzten,  Hebammen  und  Laien 
geläufigen  Abtreibung  in  früheren  Jahrhunderten  zur  Geniige  ersichtlich  wird. 
So  ist  UMK  au»  der  Feder  eines  cliristliche-n  Arztes,  Ai'tius  von  Amtda, 
der  um  die  Mitto  des  sechsten  Jahrhunderts  p.  ('hr.  n.  am  byzantinischen 
Hof  gelebt  hat,  ein  aus  ülteren,  verloren  gegangenen  Schriften  kompiliertes 
Sammelwerk  erhalten;  in  diesem  sind  die  geburtshül fliehen  Lehren  der  As- 
pasia,  einer  berühmten  Arztin  des  griechischen  Altertums,  /usauiinengestollt, 
welche  in  Fällen,  in  denen  ^niulier  ad  gignendum  fuetuui  inepta,  per  ncgli- 
gontiam  conceperif^,  eine  gi'osse  Anzahl  von  Ahtreihnngsmitteln  empfiehlt: 
möglichst  heftige  KÖrpererschutterungen.  Springen  und  Tanzen,  Heben  schwerer 
Lafiten,  anhaltender  Gebrauch  ven  urin-  und  menstruationsbeförderndeo 
Dekokten,  Einreiben  des  Unterleibs  mit  scharfen  Infiisen,  Aderlässe,  Einführen 
von  Vaginalpessarien,  protrahierte  warme  Büder  und  viele  innerlich  zu  rer- 
abreichende  Arzneimittel;  Ai-tiiis  fügt  ihren  Anwendungen  die  heute  noch 
•beOM,  wie  früher,  gültige  Mahnung  zur  Vorsicht  mit  der  Bemerkung  hinzu: 
.Omnis  enim  foetus  corrupliu  periculusa  est." 

Ahnliche   Abortivmittel    wurden    auch   späterhin   häutig   aufgezählt    und 
empfohlen,  besonders  fruchtbar  im  Erfinden  solcher  Rezepte  war  die  arabische 
Schule;  der  bedeuteiid^ite  unter  den  arabischen  Ärzten,  der  Ende  des  zehnten 
Jahrhunderts  p.  Chr.  n.  lebende  Avicenna,   hat  uuh  in  seinem  Canon  eine 
le  Kulieklion  von  medikamentüsün,  diatetisclien  und  mechanisclicn  Ahortiv- 
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mitteln  hinterlassen  (niechanlsclic  Reizung  dc^B  äluttermundos  durch  ein^oführtes 
zu sam mengeroll tes  Papier,  durch  ein  Schreibrohr  oder  ein  kleines  Stückchen 
Holz,  Hungerkuren.  Einspritzunfjcn  in  die  GeUärmniter  initttilst  eines  eigens 
liierzu  konstruierten  Instrumentes  etc.). 

Diese  naive  AnscLaming  cler  alten  Welt  über  die  xmeingeschriuikte  Zu- 
lässigkeit  der  Abtreibung  wurzelte  in  den  damals  herrschenden  Lehrsätzen 
der  Stoiker  und  anderer  griechischer  und  römischer  l'hilosophosen ,  nach 
welchen  ilaa  im  JVlutterleibe  vuj^etierende  Kind  als  piirs  ventris.  non  luiiuial, 
noch  keine  Seele  besitzen  sollte^  der  Krregung  der  Fehlgeburt  &\?o  die  Be- 
deutung der  Tötung  eines  lebenden  Wesens  noch  nicht  zukam:  eine  gewisse 
Kolle  spielte  wohl  auch  die  Errahntngstliatsacbe.  dass  die  damaligen  Geburts- 
helfer in  schwierigen  Fällen  am  Ende  der  Schwangerschaft  keine  anderen 
Hülfsmittel  besassen.  als  die  Zeratückeiungsoperationen,  welche  ausser  dem 
sicheren  Tode  der  Fnicht  meist  auch  mit  grüsster  Lebensgefahr  für  die 
Mütter  verbunden  waren. 

Doch  nicht  nur  xur  [Beseitigung  lästiger  normaler  Schwangerschaften, 
sondern  auch  nnter  patliologi sehen  \'crhältnissfin  fand  der  künstliche  Abort 
"bei  den  alten  Ärzteü  sanitäre  \'erwendung;  so  werden  als  Indikationen  an- 
geführt von  Moschion  (2.  Jahrhundert  p.  Chr.  n.)  Auswüchse  und  andere 
HindernissB  am  Muttcnmiiid,  welche  die  Gehurt  einer  lebenden  «usgetragenen 
Frucht  unmöglich  machen  und  die  Kreisaende  in  höchste  Lebensgefahr  bringen : 
Ton  PrUcianus  (4.  .lahrbundertl  Krankheiten  der  Gebärmutter  uod  unreifes 
Alter,  um  die  Mutter  am  Leben  zu  erhalten:  von  dem  schon  erwähnten 
Avicenna  geringe  Kör])ergr(isse:  -cum  |)raegnans  est  puella  parva,  supra 
quam  timetur  mors  ex  partu."  Schon  zu  jener  Zeit  bildete  also  mitunter 
die  mit  der  ScbwauKerschaft  für  die  Mutter  verbundene  Lebensgefahr  das 
wissenschaftliche  Motiv  für  die  Trovokation  des  Abortes  und  der  Satz  Avi- 
cenna's  enthalt,  für  den  Ratgeber  selbst  freilich  noch  unbewussterweise, 
die  später  ganz  in  den  Vordergrund  tretende  Indikation  der  damals  noch 
mibekannten  Beckenvcrengerang. 

Aber  es  bat  auch  niömals  an  ein/einen  Stimmen  gefehU.  welche  die 
indiltation-slosc  blrregung  der  Fehlgeburt  verwerfen:  schon  in  einem  dem 
Hippokrates  zugeschriebenen  liuch  „Cber  den  Eid"  ist  das  Verbot  der  Ope- 
ration ausgesprochen:  dar  Spanier  Abulkasem  (12.  .lahrliundertl  eifert  gegen 
sie,  Bernhard  von  (iordon.  Professur  io  Münt])eilier,  warnt  zu  Anfang 
des  14.  Jahrhunderts  ausdrücklicb  vor  der  Verabreichung  von  Ahortivmitteln. 

Auch  die  der  Abtreibung  so  mächtigen  Vorschub  leistende  philosophische 
These  von  dem  Nichtbcseeltsein  der  ungehorenen  Frucht  geriet  sciion  früh- 
zeitig ins  Wanken,  als  nie  nicht  nur  von  dem  schriftstellerisch  thätigcn 
Kirchenvater  Florens  Tcrtullianus  in  seinem  Buche  .de  anima*'  lebliEift 
bekämpft,  sondern  auch  von  Claudius  Galenus,  dem  berühmtesten  Ana- 
t+imen  des  griechischen  AltertuniH.  zum  tiogenstand  einer  eigenen  Abhandlung 
„an  animal  sit^  ipiod  in  utero  est?''  gemacht  und  abgelehnt  wurde. 
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Auf  diese  Weise  wurde  schon  von  Beginn  unserer  Zoitreuhnung  ab  ein 
TJmscbwunf!  der  Anschaunngen  eingeleitet,  und  den  gelanterten  sittlichen 
Gnindsütaeu  der  allmäblicb  zur  Herrschaft  sieb  durclikämpft>nden  cbristlicben 
Reli^on  blieb  es  vorbehalten,  dem  Lasier  der  Abtreibung  den  Todesstoss  zu 
versetzen:  von  der  christlichen  Ktruhö  zum  Verbrechen  gesleiupelt,  vori  den 
Gesetzgebungen  verboten  und  mit  don  härtesten  Strafen  belegt,  verlor  der 
künstliche  Abort  bei  Laien  und  iVrzten  seine  Existenzberecbtigung,  uüd  ver- 
üchwand  im  Mittelalter  ganz  ams  der  Reibe  der  geburlshtÜflich  saukLiouierten 
Operationen. 

Die  ersten  Versnche  zur  wissenschaftlichen  Rehabilitierung  dea  in  Ver- 
gessenheit geratenen  künftlichea  Abort^^s  gingen  von  £.  Camerärius  (Tü- 
bingen 1697]  und  H.  SIevogt  (Jena  1710)  aus,  ohne  dass  sie  aJIgemuine 
Beachtung  fanden. 

Ihre  eigentliche  Wiedergeburt  erlebte  die  Operation  in  England  in  der 
zweiten  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts,  als  der  Wundarzt  William  Cooper 
(1772)  mit  einer  schon  drei  Jahre  vorher  zum  Vortrag  gekommenen  Abhand- 
lung an  die  (MTentli<;hkeit  trat;  den  Anstoss  211  dieser  hatte  einer  der  vielen 
letal  verlaufenen  Fälle  von  Kaiserschnitt  gegeben,  und  unter  Hinweis  auf  die 
damaligen  trostlosen  Resultate  der  mit  90  und  mehr  Prozent  mütterlicher 
Mortalität  belasteten  Sectio  caesarea  brachla  Couper  an  Stelle  der  letzleren 
in  Fällen  von  hochgradiger  Becken  Verengerung  diL»  Operation  des  künstlichen 
Abortes  in  Anregung.  In  der  That  wurde  Coopera  zur  Diskussion  gestellter 
VorscbUg  in  kurzem  von  den  englischen  Kollegen  aufgenommen  «nd  fand 
ungeteilten  Beifall,  wie  die  betreffeiiilen  Veröffentlichungen  von  Aitken, 
Üurna,  Barlow,  Davis,  Blundell,  W.  Ilunter  und  Hüll  beweisen. 

Vierzig  Jahre  nach  den  ersten  englischen  Empfehlungen  hielt  der  .irte- 
tizielle  Abort  auch  in  Frankreich  seinen  Einrut;,  indem  er  zuerst  von  Fodere 
1813  befürwortet  wurde,  und  diesem  sich  bald  zahlreiche  namhafte  Geburls- 
helfer, wie  Dubois,  Velpeau,  Cazeaux,  Stoltz,  CbatUy,  Berrut, 
Brochin,  Ferdut  u.a.  mehr  oder  weniger  ruckhaltslos  anschlössen.  Doch 
erhöhen  sich  gerade  auf  französischem  Boden,  obgleich  die  Acadt'mie  de  Paris 
1852  die  wtssenschartliche  XuL-iv^igkeit  der  Operation  in  beHimmten  Xotfallen 
proklamierte,  auch  etliche  Widersacher,  von  welchen  besonders  Villeneuve. 
Ozananian  qihI  (i  ari  mond  zu  nennen  sind;  und  zwar  war  es  immer  wieder 
die  Indikation  starker  Bcckcncngo,  Über  deren  Berechtigung  hin  und  her 
gestritten  wurde. 

Erwähnung  verdient  auch  die  im  Jahre  1799  erschienene  Dissertation 
des  danischen  Arztes  V.  Scheel,  welcher,  offenbar  ohne  Kenntnis  des 
Cooper'sclien  Vortrages,  den  künstlichen  Abort  bei  absolut  zu  engem  Becken 
mittelst  des  Blasenstichs  ausgeführt  wissen  wollte. 

Auch  Dent Scilla ud  vorhielt  sich  in  der  Abortfrage  verhältnismässig 
lange  passiv,  bis  Mende  1H02  und  Kiwisch  184Ö  mit  dem  tiewichte  ihrer 
Autorität  für  die  Berechtigung  der  Operation  unter  be«tlmnit<*n  Vorans- 
setznngen  eintraten,  und  K.  K.  Nägele,  Öcaüzoni  u.  a.  ihren  Auslubruugen 
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beifraten:  in  einer  Tübinger  Dissertation  wurde  schon  a.  1842  von  G.  Pfafflin 
für  die  Ziilassigkeit  des  Abort**s  nicht  irnr  bei  der  bisher  iiahezu  anssthliess- 
lich  in  Betracht  gezogeiwn  Beckenverengening,  sondern  auch  bei  lebens- 
getahrltclien  Erkrankungen  der  Mutter  einu  Lanze  gebrüciien,  obwohl  der 
Autor  sich  hierdurch  in  Gegensatz  7,a  seinem  Lehrer  Riecke,  dem  damaügcu 
Vorstände  der  geburtshülf liehen  Klinik,  stellte. 

Heutzutage  ist  die  Rerechtignng  des  künstlichen  Abortes  vom  gebnrts- 
büin ich- wissenschaftlichem  Standpunkte  aus  allgemein  anerkannt,  und  nur  die 
genauere  Indikationestellung  unterliegt  nuch  einer  allerdings  vielfach  hin-  und 
he  rech  wank  enden  Diskussion;  sieher  ist  aber  auc:h  hier,  tlass  die  mit  den 
Erfolgen  des  Kaiserschnitts  in  engstem  Zusammenhang  stehende  Indikation 
der  absoluten  ßeckenenge  in  jüngster  Zeit  mehr  und  mehr  in  den  Hinter^ 
gnind  getreten  ist,  da  die  vereinfachte  und  verbesserte  Technik  des  früher 
für  die  Mutler  fat^t  sicher  tödlichen  Kaisersctinittes  von  Julir  zu  Jahr  günstigere 
Resultate  zeitigt,  so  dass  hierdurch  in  dem  letzten  Jahrücnt  eine  wßsontlichc 
Einschränkung  des  künstlichen  Abortes  gegenüber  früheren  Zeiten  sich  be- 
merkbar macht. 


II.  Indlkationsstellung. 

Die  Vornahme  des  künstlichen  Abortes  ist  absolut  indiziert  in 
Allen  Füllen,  in  welchen  für  die  Schwangere  eine  objektiv  nachweisbare 
Lebensgefahr  vorliegt,  deren  Beseitigung  einzig  and  allein 
von  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Graviditüt  erwartet 
Verden  kann. 

Die  Berechtigung  dieser  absoluten  Indikation  wird  von  jedem  yer- 
stäudigen  Kritiker  als  eine  mit  den  Härten  des  Lebens  gegebene  Notwendig- 
keit zugestanden  werdf-n  müssen.  Die  Ve-rhältnisse  lassen  hier  dem  Arzte 
und  der  Mutter  keine  Wahl  zwischen  verschiedenen  Möglichkeiten,  da  die 
Unterlassung  der  Operation  den  sicheren  Tod  der  Mutter  und  damit  selbst- 
Terständlich  auch  des  Kindes  zur  Folge  haben  würde;  beide  befinden  »icli  tn 
derselben  Zwangslage,  wie  sie  mutatis  mutandis  in  der  Situation  eines  absolut 
indizierten  Kaiserschnitt  es  am  Ende  der  Schwangerschaft  vorliegt,  wenigstens 
insofern,  als  bior  wie  dort  in  der  Ausführung  der  betreffenden  Operation  die 
einzige  Mogliclikeit  besteht,  die  Mutter  {beim  Kaiserschnitt  auch  das  Kind) 
am  Leben  zu  erhalten,  und  ohne  die  Ojjeration  Mutter  und  Kind  rettungslos 
verloren  sind. 

Dieser  absoluten  Indikation  steht  eine  zweite  unter  wesentlich  anderen 
Gesichtsiiunktcn  zu  beurteilende  Indikation  gegenüber,  bei  welcher  eine  ernst- 
liche Gefahr  für  das  Leben  der  Mutter  zunächst  nicht  gegenwärtig, 
sondern  erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Seh wangerficliaft,  be- 
ziehungsweise während  des  Geburtsaktes  selbst  /u  befürchten 
ist,  und  die  ich  deshalb  die  relative  nennen  mochte.   Ihre  Nutzanwendung 
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ist  ausgedehnten  Schwankungen  subjektiven  Ermessens  anheimgegeben,  ihre 
BerefilitigiinR  vielfach  umstritten  und  neuerdings  ans  guten  Gründen  mehr 
und  mehr  in  Frage  gestellt. 

Diese  relative  Iniiikatiun  verleiht  dem  künstlichen  Abort  den  Cbarakter 
einer  prophylaktisclien  OprTatinn,  diirph  deren  Ausfühmng  gewiBsnn, 
noch  nicht  vorhandenen ,  »ber  später  drohenden  oder  in  sicherer  AuBsicbt 
stehenden  Gefahren  vorgeb^upt  werden  «oll;  diese  kann  aber  meines  Krachtens 
nur  ftir  das  absolut  zu  enge-  Becken  in  Anspruch  genomm&n  werden, 
und  auch  für  dieses  nur  unter  ganz  bestimniten  Verhiiltnissen,  die  nnteu  er- 
örtert werden. 

Dagegen  halte  ich  den  künstlichen  Abort  bei  mütterlichen  Er- 
krankungen niemals  für  relativ  indiziert  in  dem  oben  definierten  Sinne; 
Ttelmehr  kann  ich  für  dieee  aus  folgenden  Gründen  nur  die  Uerechtigung 
einer  absoluten  Indikation  anerkennen,  welche  sich  aus  einer  für  die  Mutler 
anfgetrelenen  und  objektiv  nachweisbaren  Lebensgefahr  ergiebt. 

Zunächst  müssen  wir,  solange  eine  solche  nicht  existiert,  bei  jeder  kom- 
plizierenden mütterlichen  Erkrankung  stets  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
dnrch  symptomatische,  medikamentos-diätotifichc,  allgemeine  und  lokale  The- 
rapie die  Krankheit  xnr  Heilung  r.n  bringen,  oder  wenigstens  so  günstig  zu 
beeindnssen,  dass  das  Aoftreton  lebens(;c  fahr  lieh  er  Xiistände  so  lange  hintan- 
gebalten  wird,  bis  die  vorgeschrittene  Zeit  der  Schwangerschaft  nniiraehr  eine 
mit  Krhaltung  des  kindlichen  Lebens  üinbcrgebende  geburts- 
hiiiniche  Operation  (künstliche  Frühgeburt)  ermöglicht. 

Ferner  sind  wir  erfahningsgemilas  bei  keiner  einzigen  Allgemeinkranklieit 
von  vornherein  im  stände,  mi  t  Sicherheit  vorherzusagen,  dass  einerseits  die 
gleich^ceitig  bestehende  Schwangerschaft  als  solche  eine  zum  Tode  führende 
Verschlimmerung  der  Krankheit  herbeiführen  muBS,  und  dass  andererseits  die 
Beseitigung  der  tiravidität  den  Stillstand  oder  die  Ausheilung  der  Krankheit 
auch  nnr  regelmässig,  geschwoigft  denn  ausnahmsloB ,  zur  Folge  hat.  Dies 
trifft  nach  meiner  Rrfahning  n-uch  für  die  Lungentuberkulose  und  für  die 
akuten  und  chronischen  Formen  der  Nephritis  zu,  zwei  F.rkrankungen,  bei 
welchen  die  Ansichten  über  die  Zulässigkeit  des  künstliclien  Abortes  auch 
beate  noch  am  weitesten  anseinander  gehen;  in  der  Tübinger  Klinik  habe 
ich  mehrere  Fälle  von  Nephritis  (Nephritis  gravidarum  und  Nephritis  in  gravi- 
ditate)  beobacht*-!,  in  welchen  die  Ki'anken  bei  geeigneter  Behandlung  (liett- 
nibe,  diurelische  Verfahren,  Diaphorese,  Mdchdiat)  ohne  nennenswerte  Ver^ 
Schummerung  die  Zeit  für  die  künstliche  FrüIigobuH,  ja  selbst  das  normale 
Ende  der  Schwangerschaft  erreicht,  trotz  ihrer  Krkrankung  ein  lebendes  und 
lebensfähiges  Kind  geboren  haben,  und  seihst  am  Leben  geblirben  sind;  ana- 
loge Erfahrungen  haben  dasselbe  Resultat  auch  bei  der  Lungentuberkulose 
ergehen. 

Di«  scliKTfa  Trennung  ät>r  Nitren  erkraukungon  in  Nephritis  gravidariim  («rat  T&hretid 
d«r  8chwun^ar.tchafL  Huffti-trütt^ii)!  »n^.  KcliwungtTmchHrtxnii'rc]  iinil  in  Ni'[iliritiM  in  KrnviilitAlo 
iKbvD  vor  der  UrftviditKt  twstehe&ilü  cluouiscliv  N^pbtiLia  pHittUcliymatu&u  uiivr  iiit«iuili«liiii 
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ist  erftt  durch  v.  Iioyden's  gL-andtogcndo  Arbeiten  (1^86}  mOitlioh  gowordon  und  von  du 
ab  zur  alltcemeiuen  DurcbfUhruD^  K«ko]nDi<>(i.  Di«  Gtnpri'hlung  ilss  kllDstlicb^ii  Abortes  fc«i 
SchvangerHchAftHiiifire  aus  rein  prophylaktiscbuii  '/Iriktideii  ial  mvhthch  9tto\gl  t't'iscber- 
Prag,  Jarrett'New-Vork.  Lomcr,  Schultz  u.  &■)  udiI  »um  Teil  mit  der  Befärchluog 
begrQodet  worden,  dasb  die  hariiiloHcrn  Scliwaiig[.<r>t<'bari»«nit>rt>  bei  Ibigenm  B^steheti 
der  GravidiUtt  in  di«  üef&hrlicborc  clirouiitclii)  NujiIiriliH  üburKehun  kUnne;  xum  T«il  ging 
diu  ItefUrwoitucj^  ci|iarativeu  Eiagfcifuu«  »U»  dem  H«>tlr<-bi>r}  hervor,  müglicb erweise  nuf. 
tretenden  «klumptiät-beu  AcifflUen  voL-xuliuiiiEion.  Al»«r  lilr  diii  xuerst  iMi^usniite  MU't; Lieble eit 
besitzen  wir  zur  Zeit  nocli  beine  [inunfeclitbaren  Üislrgu  und,  wit>  »chon  1S36  von  Lcblein, 
so  ist  vor  kurKem  (1!J0^)  van  llufnicieL'  wipdcriini  hcrvorgrbobi'ii  wordtin,  diwa  t-in  aicherer 
B«"eia  fOi  dis  MdKlicbkeit  eines  BQlchen  Cb«rg4ng«  nicht  orbracbi  ist.  Was  äva  zweiten 
Punkt  betrifft,  ao  ist  die  Verhütung  der  Rbluni]ttii;  durch  dio  vürzvitige  UiiLvrbrcehung  der 
SchwuciKBrscJiaft  ptubluiutitiäL-h;  dvuu  »u(  dt^i-  einen  l!;«ite  künnen  wir  in  keinem  falle  uit 
Bestimmthpit  vorlicriuigon,  ob  QbcrhaupC  t>klal»Iltiil{^h«  Anflllic  niirireten.  und  auf  der  underen 
i^«it«  kilnnen  diexr  auch  gvradi-  üurrli  den  kUnsLüchen  Ahort  aii»gelüMt  werden;  trenn 
LShteia  zur  PrupbyJiixe  der  Eklampfti«  in  Überaus  ttelleDen  Fütlun,  in  welchen  g«wtwe 
oerebrnlo  RrsoEiGjnungen  und  Syniptuin«  vüllignn  UrelercnabnchlnadeA  auf^otret^n  Bind,  den 
Icilnatlicbttn  Abort  enipfiebll,  su  ist  ilirii  hierin  dmvbuiiü  btiixuittiminen,  nur  üu-gt  niL-iriH» 
Kracbtunt  diu  Bert-chtijcuug  dur  Opeiotiuit  nicht  iu  d«r  prophy  iak  tiacbeu  Udki-Qh 
düng,  (londcrn  in  ilr^r  iiucb  ohni?  HfLckaicbt  auf  dio  inüg1idi«rwci«e  auftretende  KklampsLe 
of  r«  n  k  Uli  di^en  h»  beni<  gu  f  ah  r  NchwKrcr  urrimiscber  Intoxikation,  welebe  fDir  die  Unter- 
brecibuiiiie  der  äuhwitngersL'hsrt  uiue  abiiulutti  ludikaliun  duralüilt. 

Ebenanwenig  iat  dio  prophylitktiüche  VornahnKi  dea  Abnrt«8  b«i  d«r  chronischen 
Nnpbriti»  in  ^ravidituto  XII  rticblfcD'LiKen ;  di«' in  drr  TilbingL-r  Klinik  mich  diniier  Kicbtung  bin 
((eniiUchlcu  Erfulirinigeii  li'uforn  in  übiiroin^timinuni;  mit  den  »uuütigiyn  I,ittorHturanK:a1ien 
di>n  Bd Willis.  drk»S  die  lleeitillniisung  rter  Nioionkrankbcit  durch  eino  .Schwiingarschaft,  auaaer- 
ordoatlich  wechselnd  ist,  dass  das  eine  Kul  eine  Verscblünmerung,  ein  anderea  Mal  Uea- 
aecung  und  Hulbat  vilUigca  VerHchwinden  der  nephriti.Bchfln  Symptome  trotz  fortbestehender 
Schwaugeracbaft  konstatiert  «'erdcu,  ohne  datiH  vorher  verwertbare  Aulialtapunkte  für  dteaen 
oder  jenen  Ausgang  existiereii.  Wie  verschieden  zur  Zeit  noch  die  Indikation  der  Nieren- 
erkruikungen  fUr  den  kUnstlicben  Abort  bewertet  u-ird,  gebt  &a^h  aUA  den  beiden  van  Hof> 
meier  und  ächnatu  für  den  IV,  interrationaleii  Uynäkolo^enkoni^eas  in  Rom  (äep4.  ISCJ) 
enstatteten  Referaten  illier  die  Indikationun  zur  künstlichen  l'nterbrechunji  der  ächwanger- 
sch&ft  hervor;  Uofmcier  fast  seine  Erfahrungen  in  folgende  Theaen  zusammen:  .bei 
cbronJacher  Nephritis  'mt  im  lutereaae  der  Muttor  die  SchwaaKerachaft  dann  kDnstlioh  lu 
unterbrecheu.  wenn  trotz  {{cnCIgender  BebandluDg  die  sekundären  Erscheinungen  der  Kr- 
hrankuDg  sich  nicht  bessern,  aunüern  verftcEiUuiinerii;  b«!  der  xugnii.  ijcbwun^erscbafta- 
niere  iat  mit  Rücksicht  auf  die  Üefaiir  dor  EklampHie  di«  kUnutliih«  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  (hier  meist  künstliche  t'rubgeburt)  dann  gt>boten.  wenn  trotz  genOgender 
diätetischer  Bi^handluii^  die  Symptome  sieb  andnui^rnd  verHChlimtnern ;  bei  akuter  Nephrit*« 
in  der  Schwan gerscbaft  ist  die  kOnatlicbe  Uuterbrechunfii  derselben  mit  KUcksicht  auf  die 
Milglichkeit  eines  gQnetigen  Au»gnnges  nnd  mir  Kflrksicht  auf  die  Wirkungslosigkeit  bezdg 
lieh  der  drohenden  Kklampai*«  nicht  angezeigt.'  IJiu  hierher  ,c;vbüiiKen  St blaaafol gerungen 
Schauta'a  lauten:  .Wenn  trotz  Milchdiät  eine  Uesäeruug  nicht  eintritt,  so  ist  bei  Albu- 
minurie and  Nephritis  die  S^rbwan gerne haft  zu  nnterbredien.  Tritt  diA  Albuminurie  hfn-oits 
in  der  «raten  Hälfte  der  Suhwutigetitehart  uder  die  Nepliiitin  vor  d«ni  ut-blvn  Monat  auf, 
daiau  ist  das  Kieicbe  geboten  (im  Initerease  der  Mutter)''.  Wfihronil  alao  Hofmeier  die 
Schwangerschaftsunterbrechung  von  auftretenden  nnd  andaiiArnilt.n  Ver»chlimmevung»D 
der  Erkrankung  abhängig  mscht,  hült  t^chauta  die  EiiileituM^  des  Aborte»  auch  uhiiu 
solche  aus  prophylaktischen  (irUnden  fllr  geboten. 

AuL'h  die  Indikation  der  LiiogentulierkuUnne  hat  «im*  beide  Extreme  HmfAMande  Be- 
urteilung erfahren,  bedingungslos  für  die  Annfllbrung  des  Abt^rtvs  hri  Luuicoiituborkuloae 
»lud  Maragliano,  Cuzzi,  Acconci    und  Duncan    eingctmten.   prinzipiell  gcj^on  dii 
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Operation  babao  sich  Lshloin,  Range.  Jaffa,  PiciArd  und  KIeinirfi«liter  auAge- 
■ftrocheu:  die  grosse  Mebrzuhl  der  Autoren  niniint  einen  r«riiiitt«lDdea  Standpunkt  eia,  der 
aielt  im  weseDtlicben  mit  de»  im  Text  von  tnir  vertrateuea  Grutidä&tzeQ  deckt. 

Übrigens  &ei  au  dieser  f^teUe  bemerkt,  da««  aicb  Ähnliche  Differenzen  d«r  Anschnuangen 
bei  den  meisten  der  unten  angefahrteii  medizmischen  Indikationeii  zur  Einleitung  dea  Abortes 
wiederholen. 

Die  mit  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  verbiimieDe  önterbrechimg 
der  Schtoaiigerschaft  ist  titicli  meiner  Ülter/eiij^unj^  dnrch  keine  einzige 
mütterliche  Krkrankung  an  sich  indiziert:  nicht  von  der  Art  der 
Krankbeit  out  ihren  apateren  Eventualitäten,  deren  Eintritt  sich  niemals 
mit  Bestimnitbeit  vurliersagen  liisst,  süiidBrn  einzig  und  altein  vundemAnf- 
treten  lnbensbeilrohlicher  Verschlimmerungen  hangt  es  ab,  ob 
im  einzelnen  Falle  des  Krank heits Verlaufes  die  Vomahrae  des  Abortes  not- 
wendig wird,  dann  aber  auch  absolut  indiziert  itit. 

Wenn  nun  aber  die  Anerkennung  dicsoii  (inindsatzcs  dom  Arztd  eine 
erhöhte  Sicherheit  korriikten  tberapmi tischen  Handelns  erinüglichtj  so  kann 
doch  nnter  Umstünden  die  IConstatierung  der  auftretendürt  I^ebensgefahr  und 
damit  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  zur  Vornahm«  der  Operation  erheb- 
lichen Schwierigkeiten  unterliegen,  mid  man  moss  sich  sehr  davor  hüten,  in 
diesem  Punkte  des  Guten  ku  viel  oder  zu  wenig  zu  thun. 

Leicht  kann  es  vorkommen,  dass  ded»  subjektiven  Empfinden  und  Wollen 
der  Patientin  ein  allzu  grosser  Spielraun;  eingeräumt  wird:  bald  aus  einer 
ins  Krankhafte  ausartenden  Ang^itlichkeit,  bald  in  der  stillen  HolTnung,  die 
unwillkommene  Schwangerschaft  auf  guti'  Art.  los  vm  bekommen,  werden  unbe- 
absichtigte oder  absichtlich  auf  Täuschung  des  Arztes  berechnete  Übertrei- 
bangen  der  subjektiven  Beschwerden  begangen,  welche  sich  bis  zu  nngescheuter 
Ausübung  der  ratfiniertesten  ßetrugereieii  steigern  können  (vgl.  outen  bei 
Hypcremesi*  gravidarum). 

.\her  auch  abgesehen  von  derartigen  Mystifikationen  ist  der  Bei^ft' der 
Lebensgefahr  unter  verschiedenen  Umstauden  bis  zu.  einem  gewissen  Grade 
dehnbar:  die  Mannigfaltigkeit  leb ensbedröh lieber  Erscheinungen  kann  es  mit 
sich  bringen.  da£S  der  Kiiie  die  Operation  in  einem  Zeitpunkt  für  notwendig 
erachtet,  in  welchem  ein  Anderer  ein  atwartcndes  Verhalten  noch  fUr  zulasjiig 
halten  würde;  nur  reichliclie  persönliche  Erfahrung  wird  hier  das  Richtige 
treffen  können.  Jedenfalls  inuss  bedingimgSlos  daran  festgehalten  werden,  dass 
das  Vorhandensein  eines  lebensgefjlhrlich^ /iistandes  nur  auf  Grund  ein* 
gehender  objektiver  LI ntersucliurig  konstatiert  werden  kann  und  darf. 

Auf  der  anderen  Seite  wäre  es  elifenso  verfehlt,  die  Ot^eration  allzu  lange 
bioaoszuschieben  und  etwa  erst  an  der  mit  dem  Tode  ringenden  Kranken 
vorzunehmen;  das  Allgemeinbefinden  der  Mutter  mu^s  nach  sachverständiger 
und  humaner  ß{>iirtoilunf;  noch  eine  geniigenile  Garantie  dafür  bieten, 
dass  der  Eingriff  glücklich  überstanden  werden  kann,  und  die  Aussiebt  auf 
das  bezweckte  Uesuttat  eine  wohl  begründete  ist. 

An  die  Erörterung  der  auf^estullten  allgemeinen  GrundsäUe  schliesse 
icli  eine  Besprechung  derjenigen  einzelnen  Krkrankungsforiuen  an,  welche  er- 
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fahrungsgemäas  zu  der  Operation  Veranla»siuig  geb«n,  und  die  icli  in  folgeudtt 
drei  Haiiptffniiipen  einteile. 

1.  Mit  der  Schvang<>rschaft  selbst  in  direktem  Kausal- 
verhältnis  stehende  lebensgefährliche  Xu»tände,  bei  welchen 
mit  der  erfolgten  Untfirbrechunj'  der  (iraviditiit  natiirgemäss  auch  die  Kom- 
plikation nnd  die  durch   diese    bedingte  Lebensgefahr  beseitigt  werden  kann. 

Hterlier  gehört :  a)  die  Inka rceration  des  schwangeren  Uterus 
dann,  wenn  sie  durcb  keine  anderen  Mittel,  als  durch  die  Ent- 
leerung des  Uterus,  beseitigt  werden  kann. 

Der  genannte  Zustand  wird  nahezu  ausschliesslich  durch  die  Retro- 
flexio  und  Retroversio  ntori  gravidi  hcrvorgertjfün:  meist  kommt  die 
Korrektion  dieser  pathologischen  Lagereränderung  durch  Selbsthiilfe  der  Natur 
zu  Staude,  indem  noch  vor  dem  Eintritt  ausgesprochener  Einklieminungserschei- 
nungen  entweder,  und  zwar  häufiger,  dio  spontanf  Aufriclitung  des  Uterus  im 
zweiten  bis  dritten  Scbwangerscliaft^atimnat,  oder  aber,  seltener  und  in  der 
Regel  etwas  später,  spontaner  Abortus  erfolgt;  nnr  recht  selten  —  im  Ver- 
hältnis za  der  Geaamtzahl  der  im  Beginn  der  Schwangerschaft  vorhandenen 
RetroRexionen  —  bleibt  die  hageveründerung  bestehen,  und  es  nehmen  all- 
mählich die  auftretenden  Einklemmim^serscheinungen  in  demselben  Masse  zu, 
in  welchem  der  wachsende  Uterus,  alle  Nachbarorgane  mehr  und  mehr  kom- 
primierend und  verdrängend,  den  Haura  des  kleinen  Be<;ken«  für  sich  allein 
iiL  Au^pruc:h  nimmt. 

Hier  besitzen  wir  zunächst  in  der  kunstgerechten  Reposition  des  Uterus  — 
Entleerung  der  Harnblase,  bimanutdie  IJeposition  per  vagiriam  oder  per  rectum, 
eventuell  in  Knioellenbogonlagc  oder  in  tiefer  Narkose  —  ein  zuverlässiges 
11  eil  verfahren,  welches,  frühzeitig  genug  angewandt,  unter  sonst  günstigen 
Verhältnissen  nicht  im  ätiche  lässt.  Unmöglich  kann  die  Itepusiticn  jedoch 
werden  entweder  dadurch,  dass  ein, im  Beckeneingang  hochgradig  verengtes 
Itecken  mit  stark  vorspringendem  Promontorium  (Pelvis  obtecta)  die  Aufrich- 
tung verhindert,  oder  dadurch,  dass  ausgedehnte  und  feste  Verwachsungen 
an  und  über  dem  Uterus  diesen  in  der  abnormen  Lage  fixierten,  oder  endlich 
dadurch,  dass  die  bis  in  den  vierten,  fünften  uder  selbst  sechsten  Schwaiiger- 
schaftsnionat  hinein  fortbestehende  Einkeilung  extreme  Grade  erreicht  hat. 
In  solchen  Ausiialimefalleu  ist  selbst  die  Luparotomie  mit  intraabdumintiller 
Itefreiiing  des  Uterus  aus  seiner  eingekeilten  Lage  vorgeschlagen  und  mit  Glück 
ausgeführt  worden  (Schwalbe,  Mann,  Fry  ,  Jacol)8,  F  ranz,  Wert  heim). 

Nnr  dann,  wenn  alle  Hepositioni^manöver  scbeiteni,  ist  als  Ultimum 
refuginm  die  Einleitung  des  Abortus  streng  indiziert. 

Ausser  der  Kotroflf^xio-verfiio  utori  gravidi  können  ausnahmsweise  In- 
karcerationÄerscheinungen  hervorgenifen  werden  durch  den  proiiipsns  uteri 
totalis;  doch  stellen  liiese  Fälle  grosse  Seltenheiten  dar,  da  der  Tot&l- 
prolaps  des  Utenis  an  sieh  in  fortpflanzungsfähigem  .\lter  ein  seltenes  Vor- 
kommnis ist,  da  ferner  der  prolabierte  Ul«rus  mit  fortKch reitender  Vei^russ«- 
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rung  regelmässig  in  ila£  grosse  Becken  aufBteigt  oder  zu  spontanem  Abort  Ver- 
antassang  giebt.  Die  Kunst  abtsr  muss  dann  nachhelfen,  wenn  ausnahmswtiise 
tJiese  Möglichkeiten  nicht  fcintreton,  und  die  versuchte  Ileposition  infolge  von 
Fixation  dt*s  Uterus  nicht  gelingt. 

Als  ein  Unicum  steht  auch  beute  noch  Scanzoni's  bekannter  Fall 
da,  in  welchem  dieser  sich  zur  Erregung  der  Fehlgeburt  durch  die  mit  htftigön 
Schmerzen,  Fieber  und  starker  Anschwellung  verbundene  Einklemmung  des 
in  einer  linksseitigen  Leistenhernie  gelegenen,  graviden  Gebärorgans  genötigt 
sah  (Hyst«rocele  tnguinalis) ') :  vorkommenden  Falles  würde  xuiiächtit  die  Heniio- 
tomie  mit  Keposition  des  Uterus  und  tirhaltung  der  ^chwangenichaft  angezeigt 
erscheinen. 

b)  Akutes  Hydramnion  (Charpentier)  dann,  wenn  die  hier- 
durch bedingten  Verdrängungserscheinungen  eine  leben&be- 
drohlicbe  Steigerung  erfahren. 

Diese  Form  des  Hydrops  amnii,  welche  in  einer  frühen  Schwangerschafts- 
pertode, zwischen  dem  dritten  bis  sechsten  Monate  aufzutreten  pHegt.  hat  in 
ganz  kurzer  Zeit,  innerhalb  wf>nit;('r  Wochen,  eine  auss^erordentlich  ^starke 
Ausdehnung  des  Uterus  zur  Fuige,  Die  Aft'ektion  ist  mit  eineiiger  Zwillings-  und 
Drillingsscbvangerschaft  (Polyhydramnion  des  einen  Fotiw),  mitunter  auch 
mit  fötalen  Missbildungen  (Hydcacephalu»,  Aneucephalu.".  äpiua  btlidii)  ver- 
gesellschaftet und  verursacht  teils  durch  die  ]i;a)^chheit  der  Entstehung,  teils 
durch  die  Intensität  der  räuniliciifn  Ausdehnung  eine  InsuflTizienz  des  Herwns, 
dessen  Thätigkett  den  plötzlich  gesteigerten  Anforderungen  nicht  mehr  gewachsen 
ist,  sowie  die  schwersten  Korapressi nni>«rscheinungen,  heftige  Schmerzen,  be- 
stündiges Krbrechen'und  vor  allem  die  luichgradigston,  in  (Zyanose  nnd  Dyspnoe 
sich  änssemden  Ateml^e9chw('^d^>n,  welche  sich  t.\i  wahren  Erstickungsant allen 
Steigern  können, 

Als  einziges,  aber  auch  momentan  und  tiicher  wirksames  Itettungsmittel 
steht  uns  hier  die  sofortige  F.ntleerung  des  Ubermitssig  gedehntt;n  Uterus  durch 
den  Mlasenstich  zur  Verfügung. 

Die  gewöhnliche  Foito  des  langsam  entstehenden  Hydramnion  verursacht, 
wenn  überhaupt,  erst  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  bedenk- 
liche Symptome,  und  liefert  daher  für  den  kunstlichen  Abort,  von  seltensten 
Ausnahmen  abgesehen,  ki'ino  Indikation. 

c)  Hyperemesis  gravidarum  dann,  wenn  sie  trotz  aller 
angewandten  Therapie  einen  lebensgefährlichen  Charakter 
[s.  o.)  annimmt. 

An  übermässigem  Erbrechen  leiden  Jone  Schwangeren,  bei  welchen  die 
Tlarlnäckigkeit  unrl  HeftiKkeit  des  Erbrechens  im  I.aufe  der  Schwangerschaft 
offenbare  Ernälirungsstorungen  xur  Folge  hat.  Die  viel  umstrittene  und  jeden- 
falls nicht  einheitliche  .Ätiologie  dieses  Zustandes  hat  mit  der  Indikations- 
siellung  des  künstlichen  Ahortr^s  nichts  r.n  thun;   doch    muss  an  dieser  Stelle 

1)  Vtr«i.  diswa  Uvadbucli.  üii.  Ü,  1.  S.  St». 
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darauf  hingewiesen  worileQ,  dasü  alle  jene  Fälle,  bei  welchen  das  Erbrechen 
auf  anatomisch  naohwßiabarcn  Erkrankungen  des  Magondarmkanais  (Ulcus 
ventriciili,  Gastrektjisie,  maligne  Tuinoren,  I^eberkrankheiten)  beruht,  von  dem 
Begriffe  der  mit  der  Schwangerschaft  selbst  in  engstem  Zusammenhang  stehen- 
den Iljrperemesis  und  somit  auch  von  der  Behandlung  durch  Abort  uuszu- 
schlieüSün  !>ind:  ohne  Zweifel  ist  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  welchen 
die  Ausführung  des  Ahortßs  ein  Sistieron  des  Erbrechens  niclit  herbeiführte, 
auf  derartige  bei  Lebzeiten  nicht  erkannte  Ursachen  zurückzuführen,  wie 
dies  in  drei  Fällen  von  Stefan  und  Zaborszky  durch  die  Sektion  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Die  sachverständige  Hearteilung  eines  von  den  Schwangeren  selbst  an- 
gegebenen .unstillbaren  Erbrechens'  erfordert  der  einschneidenden  Kon- 
seijucnzen  wegen  die  grn.ssto  Vorsicbt.  da  gerade  diese  Komplikation  mit  Vor- 
liebe von  Frauen,  welche  sich  ihrer  Schwangerschaft  entledigen  wollen,  vor- 
geschützt wird,  um  ihren  Zweck  beim  Arzte  zu  erreichen. 

In  der  Tilbtiigor  Klinik  wutiIl'  unl.'kng&t  eine  vcrhoimtetß  Dame  aus  guter  FamiUe, 
MuLter  dreier  Kiailer,  zur  Ueobachruii,^  »if^noinmdn,  vrokii»,  im  di*itt«n  Monat  ftclivraager, 
UQt«r  dem  Voi-waiid,  an  uuHtilE^ar«!!!  Erijreclieu  xu  IviUun,  die  Provokation  des  Abortes 
dringend  yerinngte;  lunllcbst  bei  Bettruhe  auf  flüMip«  Kost  gesetzt,  Rdh  diese  Patientin 
sich,  riuineiiÜicli  iu  (ieiiAnwnrt  dm  Wart« peirsiin als,  ulle  vrdenkliclie  Milbe  durch  voratuhleu 
Ulgebr&.ctilä  Ruizu  »Ult  Art  WDrjjluw^guD^en  und  Brei-bakl«  zu  erzwingen,  und  als  ihr 
dJeK  nicht  in  genngender  W(!rs<>  (jelingen  wollte,  schob  Me  m  nnverkennliArcm  Ärger  ttbft 
da»  Misitliijp«ii  ihrBr  AliHicbt  du»  AiisbldWn  dps  Erbrecbei«  —  «iif  liio  verabieicliten 
ävliloimsuppeu.  und  wncbwatid  in  aller  Stille  samt  ihrer  Schwangerschaft  tma  der  Anstslt. 

Mehr  .GlGok*  hatte  »in«  Patientin  von  yritacli,  welche  dur«b  Hungern  uai  fort* 
wahrendes  Erbrechen  in  vier  Wochen  eiu«  GSvwichtaabnahmo  von  ^T  Pfd.  erzielte,  und  nach 
gQjiHti]$«in  Verlaufe  des  aus  diesem  Grunde  vorgenoirmfinen  Aborte*^  lachond  erklilrto,  dfiju 
si«  das  Brbrechaa  kiatte  veimeideii  icänoen,  wenn  eis  es  gewellt  bAtte. 

Aber  auch  vom  Arzte  gelbst  wird  mitunter  mit  der  Indikation  insofernc 
Mii^sbr&uch  getrieben,  als  die  auf  Ilyperemesjs  gestellte  Diagnose  der  notwen- 
digen strengen  Kritik  nicht  Stand  hält;  wenigstens  ist  es  mir  wiederholt  vor- 
gekommeu,  duss  Schwangere  vom  Hausarzt  wegen  unstillbaren  Erbrechens  zur 
Ausführung  des  Abortes  in  die  Klinik  geschickt  wurden,  hei  welchen  die  Not- 
wendigkeit des  Eingriffes  von  vornherein  fraglich  erschien,  und  die  Dorch- 
führutig  der  gebrauchlichen  psycliischen  und  somatischen  Behandlungsmethoden 
zur  Beseitigung  des  Leidens  vollstünüig  genügte. 

Entscheidend  für  das  Handeln  des  Arztes  ist  einzig  und  allein  der  ob- 
jektiv feslzustollende  Allgemeinzustand  der  Schwangeren.  Wird  thatsachlich  trotz 
aller  therapeutischen  Maasregeln  und  bei  Corl.gesetiiter  Bt'aulsichtigung  alles  Ge- 
nossene wieder  erbrochen,  ist  eine  beständig  zunehmende  Abnahme  des 
Körpergewichts  durch  die  regelmassig  vorgenommenen  Ge- 
wichtsbestimuiungen  zu  konstatieren,  beginnt  bei  der  Patientin  ein 
mit  l'ulsbeschicunigung,  TemjieratLirerhiJhmig  und  Verminderung  der  Urin- 
sekretion einhergehender  Hunger  zustand  eich  auszubilden,  so  ist  die  unver- 
zügliche Vornahme  des  künstlichen  Abortes  strikte  iodixiert:  hat  doch  die 
Krfahrung  zur  Genüge  gozcijjt,  daäS  diu  volluudate  Unterbrechung  der  Schwanger- 
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si-haft  das  Aufboren  der  Hype  rem  esi»   und   eine   rasche   Besserung  des   All- 
gemeinbefindens mit  völliger  (ienrsung  zur  direkten  Folge  hat. 

Voss  ftuch  entgegengesetzte  ßeobaclituupen  von  Hyiieremesis  gravidarum 
existieren,  nach  welchen  trotz  der  vorgenommenen  Entleerung  dos  Uterus  das 
Erbrochen  fortbestand,  oder  zwar  sistierte,  aber  dennoch  die  Kranken  ad 
exitnm  kamen,  vermag  an  der  angeführten  Tliatsache  nichts  zu  ändern;  es 
scheint  mir  zweifellos,  dass  hier  für  die  Erfolglosigkeit  der  Operation  nichts 
anderes,  als  die  zu  späte  Intervention  verantwortlich  zu  mnchtin  ist. 
Diesen  Ausnahmefällen  mochte  ich  nicht  sowuh]  die  Bedeutung  einer  Warnung 
vor  der  Einteitnng  der  Fehlgeburt,  wie  dies  von  anderer  Seite  geschehen  ist, 
als  vielmehr  dic>jenige  einer  ernsten  Mahnung  txi  rechtzeitigem  Eingreifen 
vindizieren:  man  operiere  auf  der  einen  Seite  nicht  zu  früh,  nicht  ohne  strenge 
Indikation,  auf  der  anderen  Seite  warte  man  nicht  so  lange  ru.  his  die  un- 
glückliche Schwangere  dem  Ilungertode  nahe  ist  und  keine  menschliche  Hülfe 
das  Ende  mehr  aufzuhalten  verm.ig. 

In  Apt  Tübinger  FraD^nklinik  kam  der  kUnstticlie  Abcrl  wegen  Hy^ferem^ais  grsTi- 
dämm  innerhalb  d«r  ■»Izt^n  10  Jnhr«  >]rniniHl,  jedesmal  mit  dem  Erfolge  völliger  }I«iluii!E 
«ir  Ansmhrung;  analoge  F&lle  eklatanter  Wirkung  sind  a.  a.  von  Harris,  Davis, 
La  Damany,  Walzer,  Dirmoaer  beschrieben. 

2.  Ausserhalb  der  GeniialsphiLrß  liegende  Krankheiten 
dann,  wenn  sie  dunh  dii-  KoincitU-nz  mit  dt-r  SehwÄngentchaft  eine  lehena- 
gefabrliche  Verschlimmerung  erfahren  haben,  und  die  Beseitigung  dieser  nur 
durch  die  vorzeitige  Unterbrechun«  der  Gravidität  möghch  erscheint- 

Meist  Iwstelit  die  in  Betracht  knmuiende  Krankheit  schon  vor  der  Con- 
ception  und  macht  mit  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  rapide  Fortschritte; 
seltener  gesellt  sie  sich  zu  der  schon  vorhandenen  (iravidrtat;  die  akut-üeher- 
haften  Krankheiten  kommen  weniger  in  Betracht,  als  die  chroniscli  verlaufen- 
den, weil  bei  jenen  in  der  Rfgel  frühzeitig  spontaner  Abort  zu  stunde  kommt 
oder  aber  die  Provokation  der  Fehlgeburt  keine  Aussichten  auf  eine  günstige 
Beeintlusttung  der  Krankheit  bietet.  Ja  unter  Umbanden  Bogar  eine  Erhöhung 
der  Lebensgefahr  für  die  ratienlin  mit  sich  bringen  kann. 

In  der  richtigen  Abwägung  des  znlfitzt  genannten  Momentes  liegt  die 
Hauptschnierigkeit  für  die  Indikatious Stellung  bei  Erkrankungen;  vir  dürfen 
nicht  vergessen,  dasä  wir  hier  niclit  mit  klar  abgeschlossenen  Situationen, 
sondern  mit  Eventualitäten  zu  rechnen  haben,  und  solange  unsere  Kenntnisse 
ülier  die  gegenseitige  Ileeinflussong  von  SchwangersL-hnft  und  Krankheit  noch 
lückenhafte  sind,  solange  werden  wir  individuell  verscbiedenen  Auflassungen 
in  derselben  Situation  begegnen. 

Sicher  ifit,   dass  ein  und  dieselbe  Krankheit  das  eine  Mal  bei  mildem 
Verlauf  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  erlbrdert.  ein  anderos- 
hei  schweren  Erscheinungen  den  Abort  indizieren  kann,   und  es  ilarf  an 
«ser  Stelle  wiederholt  werden,   d.iss  nicht   irgend  eine  Krankheit   an  sich, 
sondern  lediglich  das  Auftreten  Icbensbedrolilicher  Verschlimme- 


78 


Ini)ikntioii«n. 


rungea    uod    Komplikationen    das    Sigoal    für   die    kiiustliche    Uüter- 
hreuhung  der  Schwanjicrscbaft  ubgcben  muss. 

Soweit  unsere  heutige  Erfahrung  reicht.  Wommen  für  die  AnsfUhrang 
des  kün!^tlicl]erl  Aburttis  unter  dt;n  erÜrterLenVorauäsetxuiigea  folgende  patho- 
logische Zustände  in  Frage; 

a)  Tubnrknlose  des  Kehlkopfes  nnd  der  Longen,  letztere  im 
Stadium  der  Phthisis  conHrniata  und  consummata,  mit  schwerer 
Aiterution  des  Allgenieinbetinilcns  und  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
spezifischen  und  nicht  speziÖschen,  Folgezast&nden. 

b)  Herzkrankheiten,  sohatd  Ki>inpensations&torungen  (Cyanose,  Dys- 
pnoe, Ödeme   und  Hydrops  der  serösen   Höhlen)  manifest  werden. 

c)  Nierenerkra  iiknngen  in  vorgesdiriUenen  Stadien  (starker  und 
anhaltender  Ki^^'ois&gehalt  des  Lrins,  ausgedehnte  hydropische Krgüä&e, 
Retinitis  atbuiQinurica,  allgemeine  Frustration). 

d)  Chorea,  welche  durch  die  Heftigkeit  der  KoordinatiunöBtÜrimgen  zu 
Behinderung  der  N ah rung.nauf nähme  fiihrt,  umi  mit  Verl'all  der  Korper- 
kräfte, sowie  mitausgesprochener Alteration  der  psychischen  Funktionen 
einhergeht. 

e)  Idiopathische  Psychosen,  mit  ernsten  Rückwirktmgen  auf  das 
Allgemeinbefinden;  die  „(JraTiditätspsychosen"  verlaufen  nach 
Siemorling  am  häutigsten  unter  dem  Rilde  der  Melancholie, 
sehener  unter  demjenigen  des  hullucinatoriüchen  Irreseins. 

f)  Kniilieb  erscheint  bei  progressiver  perniciÖser  Anämie 
({iusserow}  der  Versuch  einer  Lebensrettung  durch  den  künstlichen 
Abort  gereclitfertigt,  wenn  auch  der  Erfolg  durch  die  progressive 
MaLignität  des  Truzesse«  niclit  selten  vereitelt  wird. 

Auch  bei  den  angeführten  mütterlichen  Erkrankungen  muss  der  Schwer- 
punkt zunächst  auf  die  spezifische  Behandlung  des  Leidens  gelegt  werden: 
dieser  wird  es  nicht  selten  gelingen,  den  Verlauf  der  Krankheit  wenigstens 
soweit  günstig  zu  beeinflussen,  dass  die  Kranke  die  ersten  8  ächwangerschafts- 
miinate  ohne  Gefährdung  ihres  Lebens  übersteht.,  und  d.ias  nuntitehr  nötigen- 
falls ein  lebensfähiges  Kind  durch  die  künstliche  Frühgeburt  erzielt  werden 
kann. 

Natürlich  können  noch  zahlreiche  andere  Krankhoiten  durch  die  Be- 
sonderheiten ihres  Verlaufs  ausnahmsweise  den  künstlichen 
Abort  angezeigt  erscheinen  lassen;  so  sah  sich  D  Öder  lein  zur  Vornahme 
der  Operation  genötigt  wegen  unstillbaren  (cnit  Hyperemesis  verbundenen) 
l'tyalisimis,  W.  A.  Freund  wegen  akut  sich  vör^chlitnmernder,  mit  lebeiis- 
geführlicher  Cyanose  und  Orthopnoe  einhergchemlor ätnima  vascuiosa,  Fritsch 
wegen  eines  mit  florider  Lues  verbundenen  Morbus  Basedowii:  hierher  gehören 
auch  seltene  Fälle  von  Icterus  gravis,  Polyneuritis,  henaler  Leukämie  und 
I>iabates. 
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Dagegen  findet,  sich  in  der  l.itteratur  eine  I{cibe  weiterer  pathologischer 
ZnstäDde  iinter  den  Indikatiunen  zum  künstlichen  Abort  angeführt,  deren 
Bereohtignng  ich  nicht  anerkennen  kann. 

Dtftrin«  Schwau^oischaftslilut nagen  erfordern  meines  Eraditans  an  »ich 
niemalA  die  EioUitung  der  Fehlgeburt;  entweder  aie  sind  geringfUgig,  VDrttbergehe&d 
ttod  mit  keiner  Gefnbr  für  Jio  Mutt«r  rtiHiuiiden,  od«r  ai«  sind  ntirker,  aiihaitend  und 
uigen  dann  stets  die  bcginnsudc  und  fortitc breitende  L&aung  des  Eies  an,  so  dass  aa  aich 
nur  am  di«  Blutatillung  oder  tim  die  KeacLi  leunignng  eines  bereits  int  Gange  befind- 
lichen Abortes  hand*?Ui  kann  Die»  gilt  nicht  nur  fflr  di«  Ulutungcn  liei  Abortua  itnmiueiia, 
acmdeni  auch  fUrdieJeuigun  bei  Placout«  praevia,  bei  Placenta  circumvallata  und  1iei  iJlaseu- 
mole;  bei  dieser  macht  die  Stärke  der  Hlntiingeti  relativ  h&utig  die  Anwendung  blutatillender 
und  Abort  beacbleumgend«r  Mittvl  notwendig,  immer  aber  ist  dann  itchon,  bevor  sich  dar 
Artt  SQ  KiDfiriffea  genötigt  siebt,  die  SchvaDgeracbaft  spontan  in  das  tnitial»tAdiaro  des 
Abortes  eingetreten. 

Aus  demselben  Uiuude  braiivlit  aucb  bei  der  lietention  abgestorbener  Abortiv- 
•  ier,  wolchi;  über  kürzer  oder  l&nger  eine  spontane  Ansloaung  der  Wehentli&tigkeit  be- 
wirken, die  Ausstosaung  duroli  xwecketiLApr Gebende  Nacliholfe  liöcbntena  Loschluunigt  oder 
bModiRt  IQ  wordvn- 

Die  aeptiache  InfektioD  des  graviden  Cteras,  b  er  vorgerufen  durch  irgend 
welche,  meist  in  verbrecherischer  Absiebt  unternommene.  iotrauteriDe  Eingriffe,  ist  insofern 
ftbnlich  zu  beurteilen,  als  das  Ei  nicht  mehr  intskt  oder  dte  Krucbt  im  Absterben  begritfen 
oder  abgestorben  ist;  bei  nOgernder  Cildaung  kann  hier  die  st;blaunige  Beendigung  des 
Abortes  durch  Auarkumung,  eventaell  die  Totalexstirpation  des  erkrankten  Organs  ang«- 
Ke»igt  aeiu. 

Auch  bei  dum  frilhur  unterdio  Indikationen  i>iniE;ert)ibleii  Carcinoma  uteri  ist  der 
kflnatliche  Aburt  durch  die  modernen  GrundsAlze  der  operativen  Ü;n&kDlogie  definitiv  rer- 
drtagt  worden:  an  seiner  Stelle  iat  bei  noch  operablem  Carcinom  die  sofortive  vaginale 
•der  abdominale  Totalesstirpation  des  Clerus  eu  jeder  Zeit  der  tlravidttfit  geboten:  bat  die 
AoMlebrmDg  des  UarciDama  die  Grenzen  der  Uperalionaindglichkait  Uberaciiritt«»,  so  wild 
lor  Rettung  doa  Kindea  das  Ende  der  äcbwangerachaft  bebufa  Vomahmo  des  Kaistrscbnitta 
abgewartet. 

Ebensowenig  Berechtigung  hat  die  Operation  bei  der  von  Ferro  als  Indikation  auf- 
patetlteo  akuten  liyportropbie  der  Matninae;  obgleich  diese  zu  wafaten  Koloesat' 
kamoren  anscbwellcTi  künnon,  wird  doch  hierdurch  eine  Lebensgefahr  der  Mutter  nicht 
bedingt,  uod  e«  kann  nach  dem  normiilen  Kude  der  Schnaogerscliaft  entweder  die  Uyper- 
traphJQ  spontan  zurUckgebco,  oder  abor  durch  doppelseitige  AmpututiuD  buaeiugt  werden, 
deren  Vornahnie  wdbrend  der  Gravidit&t  nicht  ratsam  ist,  da  Operationen  an  der  licuat 
•rfahrungsgemSss  leicht  zu  spontaner  Fehlgeburt  VerBnlsssnng  geben, 

For  die  rezidivierende  Seh wnngcrbcb&ftaosteomnlaoia  kommt,  abgesehen 
von  der  ilurch  sie  faervorgenifcnen  Ucckenvcrv^ngeriing  (vgl.  unten)  der  künstliche  Abort 
indirekt  uud  insolem  in  Itutrscht,  als  nnch  den  AasfClbrungen  Schauta's  ein  sehr 
itiges  Auftreten  schwerer  Symptome  die  VHginale  oder  abdominale  Totalexütirpation 
1h«  Cterue  notwendig  machen  kauii;  doch  dürften  sieb  auch  solche  Kall»  ilurcli  die  ent- 
sprechende Tb osphor- Lebort h ran bohandlung  meistens  so  lange  binausacbieben  lassen,  bis  die 
Zeit  fUr  die  ktlnstliche  Frühgeburt  gakummen  ist. 

In  der  l.itteralnr  frllbon^r  Jahr«  ündto  wir  eine  grosse  Anzahl  von  zum  Teil  ganz 
iob«gr1iiid«l«o  Indikationen  aiir(^os(«lU:  angeburene  oder  erworbene  narbige  Strikturen  der 
Vagina,  Doaceosus  uteri,  chronisch«  Mctritis,  KndomeLritis  docidualis,  Uydrorrhoea  gravi- 
darum,  Myomata  uteri,  (jehUrmutterpoij  pen.  Ovnnsllumoren,  Exsudate,  starke  Venenekta- 
■ien,  chronische  C^stitis,  eingekltimtiite  Hernien,  AppeudiciUi^  and  andere  Anomalien  de* 
Darmkanitls,  l.e berat tophie,  l'entonitiii.  aatbmalische  Anfülle,  kongeative  uud  apopiek tisch« 
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GsbirDnffektionen,    multiple  K&ckenniarkMklerofti>,    K|Hlep»i4>,    PruriUis   und   Bonstigfl  Hnut- 
krankbeilen,  Htliiiophilit^.  nkut«  InfektionskrAiikheiten  u.  a.  m, 

Dass  alU  vor^tf^benden  liKlikaliDEifn,  tri  «lieber  FaH«uiig.  für  iloii  kfini^tliclivn  Alii>rt 
abgelehnt  werden  nitloyen.  bedmf  nach  ieti  ohen  prftziftiorl«n  (itunJsllIXDiL  tior  ludikatioiiK- 
Btellung  keiner  weiteren  ßAgrdndnng. 

3.  Kine  schon  im  Beginn  dctr  Suliwangerschaft  vorhandene,  auf  keine 
Weise  zu  beseitiReiule  und  so  hochgradige  Verengernng  der  mütter- 
lichen (ieburtswegt!.  dass  am  P^nde  der  Schwangerschaft  CebämnmÖg- 
]ichkeit  besteht. 

Sie  ist  bedingt  durch  das  absolut  /u  enge  Backen,  deKsen  stärkste, 
meist  die  Cunjugata  vera  betreffende  \'erengening  unter  ß  cm  beträgt;  es 
sind  dies  in  der  Hegel  auf  Ithachitis  oder  fhteomalacie.  seltener  auf  anderen 
Skelettanomal ieen  beruhende  Becken,  deren  extreme  Rautnbesclirankung  nicht 
nur  die  Geburt  eines  ansgetragenen  lebenden  oder  toten  Kindes  ausscbliesst, 
Eondcm  auch  die  Entbindung  einer  zerstückelten  Frucht  ptir  vias  naturales 
untiiöglich  Ttiacht  oder  doch  so  überaus  schwierig  gestalten  würde,  dass  der 
Kaiserschnitt  das  l'Ur  die  Mntter  aussiebt,STnllere  Operations  verfahren  darsteilt: 
von  samtiichen  geburtshülflichen  Operationen  kommen  bei  diesen  Kaiser- 
schnitlsbecken  nur  2,  der  artifizielle  Abort  im  Beginn  und  der  absolut 
indizerte  Kaiaer»chnitt  am  Ende  der  Gravidität,  in  Betracht. 

Die  liidikaiinn  der  absoluten  Keckenenge  bcjtnsprucht  insoferne  dnrolunu 
eine  Sonderstellung,  als  dem  Arzte  und  der  Mutter  die  Wahl  zwisclien  zwei 
Operatiousmijglickkeiten  olfen  steht  von  welchen  der  Abort  dt.'n  für  die  Mutter 
weniger  gefahrlichen,  für  die  Frucht  jedoch  absolut  tödlichen  Eingriff  bildet, 
der  Kaiserschnitt  uinpekehrt  mit  wesentlich  erhöhter  Lebensgefahr  für  die 
erstere,  aber  mit  gk-icbzeitiger  Erhaltnng  der  letzteren  einhergebt:  und 
weiterhin  insofern,  als  je  nach  den  schlechten  oder  guten  mütterlichen  Resul- 
taten des  Kaiserschnitt  es  die  Beret^htigung  des  Abortes  steigt  oder  fallt. 

Nun  hatt<!  in  früheren  Jahren  von  allen  geburtshül fliehen  Operationen 
der  Kaiserschnitt  hei  weitem  die  ungünstigsten  Erfolge  Jinfznweisen  (noch  in 
der  ersten  Hiilfte  des  verflossenen  .fahrhunderts  90  und  mehr  Prozent,  bis 
vor  zwei  Jahrzehnten  50 — -60  IVozenti;  ans  dieser  'i'hatsacbe  resultierte  der 
soineraeit  vollauf  berechtigte,  von  Cooper  aufgestellte  (iruiid.satz,  die  beinahe 
stets  tödlich  verlaufende  Operation,  wenn  möglich,  durch  den  künstlichen 
Abort  zu  ersetzen. 

Ea  darf  als  einer  der  bedeutendsten  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
operativen  Geburtshülfo  bezeichnet  werden,  dass  sich  im  Laufe  der  letzten 
15  Jahre  diese  Verhältnisse  von  Grund  aus  geändert  haben.  Der  rationellen 
.■\uswalil  der  Fälle,  der  strengen  Durchführung  aller  antiscptiscben  Massrepeln, 
und  der  wesentlichen  Verbesserung  der  Technik  haben  wir  es  zu  verdanken, 
dass  wir  heutzutage  im  Gegensatz  zur  Vergangenbeil  Über  glänzend  ku 
nennende  Kaiserscbnittsresultate  verfügen,  wie  die  aus  den  verschiedensten 
Anstalten  hervorgegangenen  statistischen  Arbeiten  der  letzten  .lahre  Ireweisen. 
(Vgl.  Kuiserscbnitt.) 
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Voo  32  Kaiii<>racl)niUiifr(iuen,  wHche  von  DGd«rlcio  in  deo  letüteo  sii-bcii  Jahrvn 
an  der  Tobin^ter  Klinik  operiert  wurdon.  Mflibcn  zvci  im  Infektion.  w«lclie  bnido  Male  durcli 
Komp]ikslii)n«n  vMinitl«>ll  wiir,  im  «»(pm  FiiU  dutch  tin  inofprablci«  Kpkitinicjirt'inam,  Im 
z«eiti>D  durii-l  i'latzfu  d«r  Ln[>oiot<jiiiii<wunilo  infolge  von  bcflj^cii  ^urcb  i'iicuniuiiii]  vor* 
nrgnehUn  HusUntlfiM^n^  in  allen  iinkompliziertoD  Fitllrn  wurden  äi«  MOtt<-r  gebeilt 
»DtUsatn. 

Infolge  dieses  gewalliucn  I'nischwHnf^s  der  Operationsergebnisae  verKert 
die  Indikation  absoluter  Hecken  vi- lengeruiig  für  den  künetlicben  Abort  mehr 
und  mehr  ibro  Berecliti^uug,  von  Jalir  /u  Jithr  wird  ihrü  Nutzannendung 
seltener,  und  die  nindpriic  flrburtsliülfe  würde  auf  dem  Standpunkte  vüUiger 
Ablehnung  angelangt  sein,  wenn  nicht  die  Praxis  noch  mit  gewissen  Faktoren 
zu  rechneo  hätte,  belebe  Ausnahmen  von  der  Itegel  zur  unabweisbaren  micbt 
machen. 

Zöniichst  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die  erwähnten  günstigen 
Resultate  nur  für  die  (iesamtlieit  derjenigen  Kaiserschnitte  zutreffen,  welche 
an  geennden,  fieberlosen  Kreissenden,  von  geübten  Operateuren,  unter  Beihälfe 
geecbolter  Assistenz  uud  mit  Verwendung  des  ganzen  modernen  antiseptisc:ben 
Apparate«  ausgeführt  wurden,  Voraussetzungen,  wekhe  nur  in  cliirur^i^ch- 
gynäkologischen  Anstalten,  nicht  in  der  täglichen  l'raxis  des  l'rivathauscs, 
erfüllbar  sind. 

Aber  auch  dann  haften  dem  Kaiserüchnitte  gegenüber  dum  kunstliclieii 
Abort  alle  jene  Gefahren  und  Nachteile  an,  welche  im  slIgcRieinen  jede  ab- 
dominale Eröffnung  der  Kruichhohle  mit  sich  bringt;  in  dieser  Beziehung  wird 
der  Kaiserschnitt  immer  die  gefahrvollere  der  beiden  in  Frage  kommenden 
Operationen  bleiben. 

Mit  diesem  Umstand  hiingt  es  auch  /.usammeUt  dass  die  l'urcbt  vor  dem 
Kaiserschnitt  im  l'uhlikum  iiiinifir  noch  tief  eingewurzelt  ist,  und  dass  nur 
ganx  allmählich  eine  Wandlung  der  Anscliauungen  durch/.iidringen  vermag; 
und  so  ist  es  nicht  zu  vemimdem,  dass  es  l'alle  giebt,  In  welchen  die 
Schwangere  bei  der  Wahl  zwischen  beiden  Entbindungsverfabren  dem  Abort 
,den  Vorzug  giebi. 

In  den  letzten  .labren  ist  wiederholt  die  Anschauung  vertreten  worden, 

das  Hecht  der  Entscheiilung  über  das  auszuführende  Oper aliünsver Iah rcn 

ofat  der  Mutter,  itondcrn  nur  dem  Ar/tc  eingeräumt  werden  soll,  und  es  hat 

nicht   an   Hehurtshelfem   gefehlt,    welche    dadurch,    dass   sie   vermöge    ihrer 

Autorität  oder  vermöge  der  direkten  Verweigerung  andi-rer  Operationen  einen 

Sfwang   auf  die  Entscbliessuiig   der   Mutter   zu   Guii&ten    des   Kaisersuhnittes 

I  ausüben,  den  künstlichen  Abort  aus  der  Welt  schaffen  wollen. 

I>iesen  extremen  Standpunkt  halte  ich  weder  für  gerechtfertigt,  noch 
'für  durchführbar:  ich  hin  der  Überzeugung,  dass  in  allen  Fällen,  in  welchen 
dem  Ar/r.  und  der  Mutter  die  Wahl  zwischen  zwei  wissenachaftlicli  anerkannten 
und  prognostisch  verschieden  zu  beurteilenden  Operationen  zur  Verfügung 
steht,  der  Wunsch  und  Wille  der  Mutter,  eventnel!  ihrer  nächsten  Angehörigen, 
die  weitgehendste  Heriicksicbtigimg  erheischt:  dem  Arzt  kommt  zuniichst  die 
dankenswerte  Rolle  des  sachverst^tndigen  Katgebers  zu.  welcher  in  rein  objektiver 
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Weise  ohne  Übertreibung,  aber  nach  ohne  Beschönigung  der  Vor-  und  Nach- 
teile die  Beteiligten  über  die  beiderseitigen  Operationschancen  aufzuklären 
hat,  der  Mutter  aber  must»  diu  auf  Grund  der  ärztlichen  lufurmation  getroö'en«, 
letzte  Kntschoidung  überlassen  werden. 

Die  Vornahme  des  Abortes  muss  in  solchen  Ausuahinef allen  von  dem  Zu- 
EammentreifendreierVorbedingungeiiabhängiggeinucht  werden:  von  der  frühzeitig 
erfolgten  ärztlichen  Konsultation,  von  dem  Nachweis  der  absoluten  Recken- 
Verengerung  und  von  der  Verweigerung  des  Kaiserschnittes  von  seiten  derMutt«r; 
was  die  letztere  betrifft,  so  ist  es  durchaus  keine  so  grosse  Seltenheit,  dass  der 
Wunsch  nach  Kindern  mächtiger  ist,  als  die  Furcht  vor  dem  Kaiserschnitt, 
und  Aass  infolgedessen,  wie  ich  es  wiederholt  in  der  Klinik  erlebt  habe,  dem 
Kaiserschnitt  der  Vorzug  gegeben  wird. 

Ausser  dem  absolut  zu  engen  Uecken  können  auch  irreponible,  im 
kleinen  Becken  fixierte  (»esohwuEstbil düngen  (lobärunniöglich- 
keit  am  Ende  der  Schwangerschaft  bedingen;  durch  Cervixmyome,  im  Douglas 
fixierte  Ovarialtumoren,  vom  Becken  ausgehende  Tumoren  (Osteome.  Enchon- 
drome,  Sarkome),  Kx traute rinsäcke  und  andere  Adnextumoren  können  solche 
(ieburtshindemisse  verursacht  werden. 

Die  modernen  Erfahrungen  der  chirurgischen  Gynäkologie  haben  gelehrt, 
dass  derartige  Geburtsliindernisse  ohne  llntorhrcclnitig  der  bestehRudon 
Schwangerschaft  und  mit  dem  Erfolge  völliger  Heilung  operativ  In  Angriff 
genommen  werden  können;  sie  indizieren  daher  in  erster  Linie  die  Kistirpation 
während  der  Schwangerschaft,  und  nur.  wonn  die  operative  EntlV-rnung  aus- 
gfisclilossen  erscheint,  ist  die  Lage  genau  nach  den  bei  absoluter  Heckenenge 
entwickelten  Grundsätzen  zu  beurteilen. 

Narbige  Verengerungen  der  Geburtsweiciiteile»  wie  sie  gelegentlich  nach 
destniierenden  Ent/ündungsprazessen  in  Konn  von  ausgedehnten  Strikturen 
des  Vaginalrohrs,  ausnahmsweise  wohl  auch  nach  allzuradikal  und  fehlerhaft 
ausgeführton  plastischen  Operationen,  beobachtet  werden,  bilden  keine  Indi- 
kation für  den  Idinstlicheii  Abort;  i^ine  .'^[latere  GBbäninmüjzIicIikcit  lässt  sich 
hier  im  Beginn  der  Schwangerschaft  niemals  mit  BeBtiramtlic-it  vorhersagen, 
ihre  Beseitigung  muss  durch  unblutige  oder  blutige  Dilatationsverfahren  an- 
gestrebt werden. 


III.  Technik  der  Operation. 

Bevor  der  Entschlass  einer  Provocatio  ahortus  in  die  That  umgesetzt 
vird,  ist  aus  formellen  Gründen  die  Zuziehung  cim^s  zweiten  Arztes 
dringend  zu  empfehlen,  um  durch  zweier  Zeugen  Mund  die  Berechtigung  und 
Notwendigkeit  des  Eiui^rifTes  auch  dritten  gegenüber  xn  erhärten.  Diese 
Vorsieh tsmasaregel  gewährt  dem  Arzte  Schutz  gegen  etwaige,  später  auf- 
tauchende, gehässige  Verflächtigungen:  biiiso  Zungen  sind  ntir  zu  leicht  geneigt, 
dem  Operateur  unlautere  Gründe  fiir  seine  Handlungsweise  unterzuschieben, 
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und  aus  solchen  An  schuld  iftuii  gen  Ka|ntal  zu  schlagen,  und  auch  der  bpst- 
belvuoiundet«  Arzt  ht  vor  ihnen  nicht  ganz  sicher;  ist  es  doch  unglaublichor- 
weise  vorgekonunnii,  dass  die  l'iitientin  selbst  nach  Vullendiitig  ein»s  absolut 
indizierten  und  von  ihr  ausdrürkhrli  gewünschton  Abortus  plötzlich  erklÄrtr, 
ihre  Zustimmung  7,\x  diesem  nicht  gegeben  zu  haben!  Kann  sich  der  Arzt 
offiziell  auf  das  Zeugnis  eines  zweiten ,  seinerzeit  beige^ogenein  Kulleren 
berufen,  so  wird  die  hierdurch  anRsichtsloB  gewordene  Verleumdung  scbwciKen, 
und  dein  Ar/te  lileibt  eine  sonst  eventuell  wegen  „Abtreibung  der  I*eibes- 
frocht"  an  ihn  ergehende  gerichtliche  Vorladung  erspart,  welche  doch  ein 
äusserst  peinliches  Vorkommnis  auch  dann  für  ihn  bildet,  wenn  er  glänzend 
gerechtfertigt  aus  ihr  hervorgeht. 

Ausserdem  aber  kann  noch  ein  anderer,  rein  medizinischer  Gesichtspunkt 
di«  konsultative  Zuziehung  eines  Kollegen  wünschenswert  machen :  bei  gewissen 
Allgemeincrk rankungen,  wie  bei  ['Kjcttosen  oder  hei  Herz-  und  IiUrigpnkrri.nk- 
heilen,  wird  die  Überaus  schwierige  Beurteilung  der  Situation  durch  die 
Beratung  mit  einem  Spezialisten  wesentlich  gek lärt  werden ,  und  in 
zweifelhaften  Fällen  sollte  sich  auch  de^thnlb  der  Geburtshelfer  eine  gemein- 
same Besprechung  der  Indikationsstellung  nicht  entgehen  lassen, 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  ui  welchem  die  Operation  vorzunehmen 
ist.  hängt  bei  allen  mütterlichen  Krankheileu  von  dem  ersten  Auftreten 
lebensbedrohlicher  Erscheinungen  ab.  l'ur  gewöhnlich  fällt  ihre 
Ausführnng  in  den  dritten  bis  seclisten  Schwungerschaftsnional ;  der  erste 
und  der  siebte  Monat  kommt  deshalb  sf^ltener  in  Betracht,  weil  einerseits 
die  schweren,  mit  rubch  fortschreitender  Verschlimmerung  des  Allgemein- 
hetiodens  einhergebenden  und  so  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
drängenden  Störungen  im  Verlaufe  den  ersten  Monats  noch  nicht  zum  Ans* 
druck  zu  kommen  pflegen,  und  weil  andererseits  nach  dem  sechsten  Monat 
am  ehesten  die  demnächst  bevorstehende  Ltibeiisf'ühigkeit  de»  Kindes  unter 
/uhülfcnahme  aller  verfügbaren  Massrcgeln  abgewartet  werden  kann. 

Bleibt,  wie  bei  der  absointen  Heckenenge,  den  Beteiligten  die  Wahl  des 
Zeitpunktes  iiberlsssen.  so  verdient  im  allgemeinen  der  zweite  und  dritte  Monat 
für  die  Vornahme  der  Operation  den  Vorzug,  da  die  Bedingungen  für  eine  in 
ioto    vor  sich   gehende  Ausstossung   des    noch    kleinen  Eies    bei    ungestörtem 

^smechanismus  vor  dc>r  Ausbildung  der  Placenta  am  günstigstfin  liegen. 

Eine  grosse  Kolle  haben  zu  allen  Zeiten  und  in  allen  l^ändern  die 
inneren  Aborli  v  mittel  gespielt,  d.  h.  solche  MedikiiMiente,  welche,  dorn 
Magendannkanal  einverleibt,  durch  direkte  oder  indirtdctr-  Hervorrnfung  von 
Uterus kontraktionen  die  Ausstossung  des  Schwangerschaftsproduktes  bewirken. 
Säe  Unmenge  von  Arzneisluflen  ist  zu  diesem  Zwecke  empfohlen  und  an- 
rendet  worden ,  und  der  Gorichtsarzt  lernt  immer  wiedt-r  neue ,  im  Hufe 
von  Abtreibungsmitteln  stehende  Stoffe  kennen.  Lewin,  welcher  uns  eine 
erschöpfende  Zusammenstellung  von  Abtreibungsmitteln  aller  Völlct-r  und  Lander 
gegeben  hat,  unterscheidet  anorganische  ^totfc,  Kohlenstoffverbindnogen,  Mittel 
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ans  dem  Pfianzenreiche  (I'llar/en,  PHanzenprodukte  und  ziK^nimengPsetzle 
pflanzHciie  Mittel)  nnd  tierische  Stoffe;  ich  beschränke  miub  darauf,  nur  die- 
jenigpn  Mittel  anziifiihrftn,  welche  f>ich  einei;  eusgedelmteren,  wenn  auch  iin- 
berechtigten  Rufes  erfreuen,  und  die  teilweise  auch  zu  wjssensehaftlicUeu  Ver- 
suchszwecken herangezogen  worden  üind.  Obenan  steht  das  Seuile  curnutum 
mit  aeiiionPräparatfn:  ihm  folgen  PilocÄi-piniim  niuriatirurnlvonFoüa  Jaborandi), 
Oleum  Sabinae  (von  Summitates  Sabinae,  lierba  .Sabinae),  C'hininuTn  hydro- 
chloricum  (von  Cortei  Chinae);  femer  Oleum  Tberebinthinae,  Kaliuni  jodatum, 
Cantliarides  (spanische  FIiet,'en),  Phoe|)boru8 ,  die  (jrappe  der  Drasttca  (Aloe), 
Aräen-,  iilei-  und  Vuecksilberverbindung&n  etc. 

Alle  dißsp  innerlif'h  applizierten  ArzneistofTe  sind  ohne  Ausnahme 
nicht  nur  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Uterus  unzuverlässig,  sondern  entweder 
völlig  unwirksam,  oder  am  verursachen,  in  grossen  Düsen  verabreicht,  die 
heftigsten,  ja  ti>dlic]i  verlaufenden  Intoxikationen  des  Körpers,  als  df^ren  Folge 
bezw.  Teilerscheinung  allerdings  der  Abortus,  nicht  selten  knnt  vor  dem  Tode 
der  Kranken,  zu  stände  kommt. 

Wir  besitzen  zur  Stunde  nicht  ein  einziges  inneres  Abortivmitiel,  welches, 
ohne  gleichzeitig  den  mütterlichen  Organismus  zu  gefiihrden,  durch  die  iso- 
lierte Wirkung  auf  den  lUorus  oder  dessen  Inhalt  ausn-ahmslos  nder  nach  nur 
überwiegend  häutig  den  Abort  herbeizuführen  vermag;  die  Auftindung  eines 
solchen  idealen  Abortivmitteh  würde,  so  reichen  Segen  es  in  der  HaTid  des 
Arztes  zu  stiften  berufen  wäre,  zugleich  die  Bedeutung  eines  wahren  Dauaer- 
gcacbenkes  gewinnen:  denn  mit  seiner  Bekannt  wer  du  ng  würde,  wie  kanm  zu 
bezweifeln  ist,  die  Häufi.^keit  des  kriinitiellen  Abortes  eine  so  beträchtliche 
Steigerung  erfahren,  dass  hieraus  der  Allgemeinheit  vielleicht  weit  mehr  Schaden 
als  Nutzen  erwachsen  würde,  und  dass  von  diesem  (resichtspunkte  aus  die 
Entdeckung  eines  derarligeu  Abtreibungsmittels  niclit  einnuit  wünschenswert 
erscheinen  kann. 

Dagegen  steht  uns  zur  Ausfiihnmg  des  Abortes  eine  Tieihe  von  m  echa- 
nischen  Mitteln  zu  Gebote,  welche  mit  grosser  Sicherlieit  teils  durch  direkte 
Reizung  der  Utcrusmuskulatur,  teils  durch  partielle  Ablösung  des  intakten 
Eies  von  der  Uteruswarul,  teils  durch  Verletzung  des  Kihaut&aekes  die  Welien- 
th.^tigkeit  des  Uterus  anregen  und  bis  zur  vollendeten  Ausstoasung  der  Ri- 
besiundteile  unterhalten. 

Der  Anfuhrung  der  einzelnen  Methoden  ist  der  nacbdrücUlicLste  Hin- 
weis  auf  die  Vorschriften  der  Dcsinfektionslehre  vorauszuschicken,  deren 
strengste  Befolgung  gerade  hier,  wo  die  zum  Abort  führenden  Kingriffe  zum 
Teil  so  geringfügig  und  ungefährlich  scheinen,  dem  Arztf  nicht  dringend 
genug  auf  die  Seele  gebuuden  werden  kann;  immer  niuss  ihm  die  Krfalirungs- 
thatsache  vorschweben,  dass  jede  Manipututiun  an  und  iu  den  schwangereu 
und  demnächst  kreissenden  (leburtswegen  die  ernste  (lefahr  infektiöser 
Erkrankung  in  sich  scblies^t  und  dass  dieser  nur  durch  die  gewissenhafte 
nnd  konse(|uente  Durchfuhrung  sämtlicher  Desinfektionsmuss regeln  erfolgreich 
vorgebeugt  werden  kann. 
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Eine  ebenso  drastiüclie  vie  traurig«  Illustration  für  die  Folgen  der  G^ 
wineolosigkeit  oder  der  Unkenntnis  in  der  UesinfektiunsleLire  liefern  die  leider 
durchaus  niclit  seltenen.  Eetal  verlHnfenen  und  m<>ist  t^rst  dcshiilb  gericlitlich 
anhängig  gewordenen  Fälle  von  kriminellon  Aborten,  bei  welchen  nicht  nur 
Laien  und  Pfuscher,  aondem  auch  Uebammen  und  selbst  Ärzte  die  Hand  im 
SE>iule  haben! 

Von  der  grossen  Anzahl  dur  Methoden ,  welche  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bezwecken  und  welche  in  dem  Kapitel  der  künstlichen  Früh- 
geburt eine  zusammenfitssende  Hesprechnng  ßndün  werden,  kann  der  grü^sere 
Teil  wohl  auch  für  die  Einleitung  des  Abortes  zur  Verwendung  kommen;  in- 
dessen verdienen  /u  diesem  Zwecke ,  dii  hier  weder  die  Luge .  noch  der  Ge- 
burtsmecbaniümus,  noch  das  Leben  der  Frucht  berüeksicbtigt  zu  werden 
braucht,  diejenigfn  Methoden  die  auRschliessliche  Bevorzugung,  welche  den 
natürlichen  Verlauf  der  abortiven  Ausstossung  am  weni|2;sten  beeinträchtigen, 
mit  den  einfachsten  Mitteln  auch  im  TriTatbause  leicht  durchführbar  sind 
und  erfahrungsgemäns  mit  Sicherheit  zum  Ziele  führen,  Voraussetzungen, 
welche  für  folgende  drei  Verfahren  am  vollkommensten  zutrefTeu: 

1.  Die  allmähliche  Dilatation  dcHCcrvikalkanuIs  mittelst 
Lamiuariasti  ftes  (Technik  s.  S.  120); 

2.  die  permanente  Tamponade  des  Cerviko-Vaginalrohrs 
mit  Jodofo  rmgaze  oder  mit  IchlhyuL-tilycerin-(i  aze - 
streifen  (Technik  s.  S.  122):  und 

3.  der  mit  derUterussonde  oder  mit  der  Kornzange  aus- 
geführte Blasenstich  (Technik  s.  S.  108). 

Von  ^>hUchlUt:«r  ist  zur  Einleitung  <l«a  Abortes  in  den  enten  zwei  SchwsiiK«r> 
•disftsnioDaten  di«  t^insptitzjng  von  Ü—i  g  Jodliaktur  in  die  UteruBfa&hle  mit  ElUlt'o  eine« 
icptalleDen,  KekrUtnmten  Katheters  wiedorliolt,  vorgeschlagen  uud  auegemiirt  wurden. 

Die  genannten  drei  Methoden,  in  hartnäckigen  Fallen  eventuell  miteinander 
kombiniert,  lassen  an  Zuverlässigkeit  nichts  zu  wücscheu  übrig;  hei  ihrer 
engeren  Auswalil  sind  folgende  leitende  Uestchtspunkte  zu  beachten. 

Unser  ganzes  Hostroben  rauss  darauf  gerichtet  sein,  dass  die  gewählte 
Methode  eine  ausreichende  Wehenthätigkeit  erzeugt  und  unterhalt,  das«  aber 
die  eigentliche  AusstuKSung  des  Eieij  ohne  weitere  KunälhUlfe  nach  dem  bei 
spontaner  Fohlgeburt  zu  beobachtenden,  von  den  Naturkräften  hevorüngien 
Mechanismus  vor  sich  geht;  in  den  ersten  drei  Monaten  nun  wird,  wie  die 
Beobachtung  lehrt.  da.s  unverletzte  Ki  regelmässig  als  (lanzes  ausgetrieben 
und  auch  im  vierten  Monat  ist  dieser  Modus  procedendi  noch  der  häufigere; 
im  fünften  bis  siebten  ^^uhwangerücliaftsmotiat  dagegen  pHegt  die  Fehlgeburt 
schon  nach  dem  Typus  der  drei  (icburtspenodon  zu  erfolgen;  nur  höchut 
selten  wird  auch  hier  das  Ei  in,  toto  geboren. 

Deshalb  ist  für  die  Wahl  der  Methoden  im  Einzelfalle  entscheidend  der 
Zeitpunkt  der  ächwangerschaft,  in  welchem  die  Operatioti  auf  Grund  der  In- 
dikation sieb  ala   uulweudig   erweist:    in   den   ersten    vier  Monaben  sind   die 
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zwei  erätgütiELUiiten.  das  £i  intakt  laBsonden  OilatationsnieLliudt'iu  in  de»  drei 
letzten  ist  der  Kihantstich  empfehlenawprt,  welchem  unter  Umständen  eines  der 
Di  lata  tions  verfahren  voraiisrnschicken  ist:  wer  aiirh  in  dieser  Zeit  noch  Ge- 
wicht auf  eine  mögliclisL  lange  Erhaltung  der  Eihlase  legt,  der  mag  die 
Kran8e''äobe  Methode  an  die  Stelle  des  Ulasenstichs  treten  lassen. 

In  bßHonderpii  Fällen  kann  auc^h  die  Art  der  Inditiation  für  die  Wahl 
der  Methode  ausschlaggebend  sein;  so  erfordert  das  akate  Hydramnion  zur 
Beseitigung  der  Lehensgefahr  gebieterisch  eine  möglichst  rasche  Verkleinerung 
des  Uterus^  welche  nur  durch  den  Ülasenstich  zu  erreichen  ist.  Bei  Inkarce- 
ration  des  nüht  reponibleu,  retrotlektJert  oder  retrovcrtiert  liegenden  Uterus 
kann  die  AnwL'ndung  der  angeführten  N'erfahren  wogen  der  gän/lic.h  geänderten 
Lageverhältnisse  des  Uterus  ans  technischen  Gründen  auf  unüberwindliclie 
Schwierigkeiten  stossen,  ja  selbst  die  durch  das  hintere  Scheidengewülbe  und 
die  hinten)  Uteruswand  mit  einem  Troikart  vorgenommene  i'uiiklion  des  Et- 
sackes  kann  aui^nalimsweise  erfolglos  bleiben,  wie  dies  Ulsbansen  erlebt 
bat,  welclier  drishall»  bei  hochgradiger  Ostpomalacio  die  vaginale  Totalpxstir- 
pation  des  Utems  auszuführen  gezwungen  war.  Statt  der  nicht  unbedenk- 
lichen vaginalen  Punktiün  des  Eies  könnte  durch  die  Colpo-Coeliotomia  posterior 
die  Bauchhiihle  eröffnet  und,  wenn  auch  dann  noch  der  Repositionsversuch 
misslingt,  eine  mediane  Si):iltuiig  der  bintt'ren  Uteruswand  vorgenommen,  der 
Uterus  ausgeräumt,  durch  Naht  wieder  verschlossen  und  nach  nunmehr  voU- 
führter  Reposition  die  Bauchhöhlen -Scheidenwunde  exakt  vernäJit  werden; 
durch  diese  von  Dührssen  vorgesclilagtjne  und  von  Wennerström  in  einem 
Falle  ausgeführte,  freilich  sehr  eingreifende  OperaLinnsniethode  würde  die 
Reposition  des  Uterus  ermöglicht  werden  und  eine  Verstümmelung  der  Fran 
durch  Totalexstirpation  vermieden  werden, 

Hat  die  gewiililte  Methode  regehiiaasigo,  gute  Wehen  hervorgerufen,  so 
ist  der  weitere  Verlauf  prinzipiell  der  Xatur  zu  überlassen  und,  besonders  so 
lange  das  Ei  intakt  gebliehen  ist.  geduldig  zuzuwarten,  anch  wenn  sich  der 
Ausstossongsproxess ,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  über  mehrere  Tage  hin- 
zieht, vorausgesetzt  natürlich,  dass  der  Zustand  der  Schwangeren  ein  Zuwarten 
gestattet. 

Ein  aktiveres  Vorguhen  ist  nur  da  am  Platze,  wo  besondere  In- 
dikationen zur  Beschleunigung  der.\usstossung  vorliegen,  sei  es. 
das8  sie  durch  das  primüre  Allgemeinbefinden  der  Schw.ingeren.  sei  es.  dass 
sie  durch  den  Verlauf  der  Operation  (profuse  Blutungen,  beginnende  Infektion, 
Rotention  von  lii  bestand  teilen  l  gegeben  bind;  der  Abort  muss  uls^dann  durch 
manuelle  oder  instrumcntcUe  Ausräumung  ungesäumt  beendigt  werden.  Im 
übrigen  ist  die  vun  anderen  befürwortete  forcierte  Entleerung  des  Uterus 
in  einer  Sit/nng  dringend  /u  widerraten,  da  diese  ent.schiedeu  eine  un- 
günstigere Prognose  liefert  (s.  folgende  S.). 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Abhaltung  eines  regelrechten  Wochen- 
bettes; es  ist  l'llicht  des  Ar/tes ,  mit  allen  .Mitteln  die.se  Fnrdening  durch- 
zuseUceu  und  der  Wüchnerin  die  möglichen  Nachteile  und  Gefabren  zu  früh- 
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7eittgen  Atifsteliens  und  zu  friiliüeitigen  ArbeiteuB  in  lebhaften  Farben  zn 
schildern,  wenn  auch  in  dieser  Rcziohuni;  freilich  oft  genug,  namontlirli  bni 
Kranen  des  Arbeiterstandes,  tauben  Ohren  gepredigt  wird. 

Bd  einer  Tübinger  MarklftAu,  welcher  icb  zur  Betii^hlftinigunt:  dos  Abortes  in  ihrer 
Wobnang  ein*»  Laminanasti ft  eiLlegte.  mit  der  8trrn)(i-n  Wni«uBg.  Botirolie  ejntuhalteo, 
habe  icb  es  erlabt,  Joss  Bio  miil^iren  Tago»  mit  ibrem  Stift  im  Uterus  an  ihnm  Marktstande 
sas9  UDi)  Obat  feilbot! 

IV.  Prognose  der  Operation. 

Die  Prognose  ist  für  die  MuttRr  im  allgomeinen  diirrhaus  günstig,  richtige 
und  gewissenhafte  Ausliilirung  der  Technik  und  sorgfaltige  Überwacliutig 
wlhrend  dvr  ganzen  Dauer  des  Verlaufes  vorausgesetzt;  die  Gefahren,  welchen 
die  Mutter  auügcsetzt  sein  kann,  bestobon  in  Verletzungen  des  Genitalruhrs, 
in  profusen  Blutungen  und  in  Wundinfektion. 

Verletzungen  sind  für  den  Sachverständigen  leicht  und  sicher  zu  rer- 
meiden,  ibr  Zustandekommen  müsste  als  Knnetfehler  beurteilt  werden;  das» 
freilich  bei  der  mit  der  Schwartgerschaft  zHüammeühüngenden  Hyperämie, 
Succulenz  und  Auftoeki^rung  der  Gewebe  Vorsicht  geboten  erscheint,  beweisen 
jene  dorchaus  nicht  seltenen  Fälle,  in  welchen  zu  Ahtreibungszw ecken  von 
unkundiger  Hand  tiefe  Welehteilverletzungen,  ja  Perforationen  desScheiden- 
gewülbes,  der  Cervix  und  des  Uterus  verursacht  wurden. 

Verblutungstod  (Ittr  Frau  ist  bei  Anwendung  der  oben  empfohlenen  Vor- 
fahren nicht  zu  befürchten;  stärkere,  doch  stets  zu  beherrscliende  Metror- 
rhagien kommen  taituntcr,  wie  bei  spontaner,  so  auch  beiprorcxiorter  Ausstossung 
des  Eies  vor.  Anders  bei  der  gewaltsamen,  in  eine  Sitzung  zusammen- 
gedrängten Ausräumung.  Fritsch  u.  a.  berichten  hier  über  die  schwersten, 
lebensgeführÜchen  Rlutungen,  und  ich  sellist  habe  einen  Verhlutungstod  bei 
einer  Mehrgebärenden  im  vierten  Schwangerschaftsmonat  beobachtet. 

Die  (iefabr  der  Infektion  ist  auch  hei  der  Einleitung  des  Abortes,  wie 
bei  allen  an  Schwangeren  vorgenommenen  intravaginalen  und  intrautonnon 
Eingriffen,  vorhanden  und  darf  nicht  miterschätzt  werden,  bie  Uurchfübrnng 
der  antiseptischen  Grundsätze  wird  hier  bis  zu  einem  gewissen  Grade  da- 
durch erschwert,  dass  der  Verlauf  der  Operation  bis  zur  vollendeten  Aus- 
stossung  sich  oft  über  eine  lungere  äjjunne  'Aexi  hinau»xieht  und  hier- 
bei ein  öfters  wiederholter  Kontakt  des  UlerovaginalirohrB  mit  Händen,  In- 
stromenton  und  anderen  Gegen-ständen  unvermeidlich  ist:  um  so  unermüdlicher 
muss  der  ganze,  dem  Operateur  /.»r  Verfolgung  stehende  antiseptiäche  Apparat 
in  Bewegung  gesetzt  werden,  um  die  Gefuhr  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren. 

Kasuistik.  Unter  3ti22  Geburten  der  letzten  lU  Jahre  wurde  der 
kiinstliclie  Abort  in  der  Tübinger  Klinik  in  12  Fällen,  zwischen  dem 
dritten  und  sechsten  Schwange rscbaftsmonat,  ausgeführt.  Der  konsetjuentei) 
Dorcfaftihning  der  oben  dargelegten  Grundsätze,  nach  welchen  bei  Becken- 
reretigerung  der  Kaisei-schnitt  dann ,  wenn  die  ^^chwange^e  ihre  Einwilligung 
zn  diesem  erleilte,  stetä  vorgezogen  wurde,  Ist  es  zuzuschrüibeii,  diuts  die  Vor- 
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nähme  des  Aburtes  sich  nur  in  einem  Falle  von  absoluter  Üeckeut:<Dge  tCun* 
jugata  Vera  5,5  cm)  bei  einer  B5jährigea  /wergin  als  notwendig  erwies,  welchc 
dcn  Kaiserschnitt  ablehnt»;  die  .ubttulute'  Indikaiiun  Wür  2 mal  dnrch  akiitefi 
Hydramnion  bei  eineiigen  Zwillingen,  3mal  durch  Hyperomcsis  gravidjirum, 
2mal  durch  Nephritis,  2mal  durch  I'hthisis  imlmonum  nnd  2 mal  darcb  Herz- 
fehler gegeben;  der  Entächlust;  zur  C)[>eriition  war  in  allen  Fällen  durch  das 
Auftreten  von  lehonshedrohlichen  Symptomen  herbeigeführt. 

Als  Methude  kam,  wie  oben  geschildert,  in  den  ersten  vier  Monaten 
teils  die  Laminariadilatation.  teils  die  Jodüt'ornigazetamponade,  in  den  späteren 
Monaten  der  Eibautstich  zur  Anwendung. 

Von  den  Operierten  starb  eine  Herzkranke,  welche  mit  schwersten  Kom- 
pensatioDsstürungen  iti  die  Klinik  eingeliefert  wurde;  trotz  ihres  desolaten 
Znstandes  wurde  wenigstens  der  Versuch  gemacht,  ihr  durch  schleunige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  Erleicbtening  zu  bringen:  doch  erlag  die  Patientin 
drei  Taye  post  operationein  ihrem  Herzklappeufeliier;  alle  anderen  Kranken 
konnten  nach  Abhaltung  des  Wochenbettes  teils  geheilt,  teils  in  wesentlich 
gebessertem  Zustand  entlassen  werden. 


V.  Der  künstliche  Abort  und  die  Strafreehtspflege. 

Im  griechischen  und  römischen  Altertum  war  die  für  unbeseelt  erklärt«, 
ungeborene  Frucht  rechtlos  und  bildete  das  l'rivateigentum  des  Erzeugers, 
welchem  das  jinsschliesslirhc  Verfügnngs recht  über  Leben  und  Tod  ziikam; 
die  Abtreibung  der  Leibesfrucht  stellte  demgemass  eine  dem.  Belieben  des 
Einzelnen  anbei m gestellte,  nicht  gesetzes widrige  Handlung  dar. 

Erst  im  'S.  Jahrhmidert  nach  t'hristi  Geburt  begegnen  wir  vereinzelten, 
von  den  ri>iuiscben  Kaisern  erlassenen  Vertuguiignu  gegen  die  Abtreibung- 
Weit  zahlreichere  und  eingehendere  Htrafbestimmungen  enthalten  die  alt- 
germanischen  Gesetzgeliuiigen;  sü  sind  in  den  siilischen,  ripnarischen,  ale- 
mannischen, longobardischen ,  we-stgotiscben  und  anderen  Oesetzen  je  nach 
den  individuellen  Verhältnissen  Vermögens-.  Körper-.  Freiheitsstrafen  und  selbst 
Todesstrafe  festgesetzt. 

Vom  IG.  -latirhnudert  ab  Hnden  Kich  in  nahezu  allen  (Gesetzgebungen 
der  verschiedensten  Völker  und  L.4nder  legislative  Verordnungr^n  vor,  welche 
die  Frufbtahtreibung  ohne  Ansehen  der  Person  teils  mit  milderen,  teils  mit 
den  härtestftn  Strafen,  oft  genug  mit  dem  Tode  bedrohen. 

Die  Carulina  ipeinlich^  (.iericktsordaucig  KKifi«r  Ciirl  V,  l'iSSi  enthalt  folgeuden,  dar 
BnmljiTKUi^beti  peinlichen  HaU-iierLchtHOidiiun^  entuuinnienoD.  Fussati:  „Su  jemand  ojnfim 
W«ibsbild  iluroh  B*Mw&ng,  Kssen  od«r  Trinkcii  ein  Debendif:  Kiad  abircibb  —  so  aulcli  Übal 
voreXUlichtr  und  hoshitfUir  Woise  g«a«liieht  — ,  so  soll  der  MaDD  mit  dvm  Schwert  als 
To  dacht  liger,  und  äle  Fran,  bo  sie  es  auch  an  ihr  aelb&t  ihätf.  ertränkt  aivt  sanat  zum 
Tod  lietttraft  werden,  Sa  iiher  ein  Kind,  d&n  noch  nicht,  leliendig  war,  vun  einen)  Weibs- 
bild guiricbuii  wbrdo,  euUiiu  di«  üitliciler  der  Strafe  halber  liei  Afn  KechtAveratandigen, 
oder  sonst  wir.  zu  Kiide  di>OBcr  Ordnung  gemeidel,  Uschis  pHe^fln.* 
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Auch  DAcli  d«r  pAinlit;hftn  0«richt8ar({t)(m;C  ilar  Kaispnn  MAr»  Th«re8iK  1768  werden 
di«  bei  der  AlitrfibuiiK  Wtflilisteii  Pvrooacii  mit  <tuin  Tode  <]ur<:l>  il'is  liebwert  lottUart. 

Eine  humanere  Hcnrlcilung  flrfJihrt  d»-*  Verbrechen  d(tr  Abtreibung  in  dorn  6stcr- 
reichiscfa«ti  ätrftfgesetibiich  Josephe  Tl.  (J<iav|ihinB  1787),  w«lcb*i«  ein»  Bustriifund  mit  Ge- 
fUngiiis  und  iVtfenLlioher  Arht>it  fi-utsvlzt,  iül'  TüdüH^trufe  über  uiiHüchliesst. 

Von  dieser  Z«it  ab  verschwindet  dir  TorJCAstrAfc  gnnt  ttuH  den  OfiftCtEbtichorD,  an 
ihre  Stell«  treten  iDehr  oder  weDi((«r  «cbarf«  G^fAngoi»-  und  ZuchthsiiB»trafen. 

Ks  ist  splbstveratändlich,  dass  bis  g^gfin  das  Kndf  des  18.  .lahrhimderts 
AusnuLmebestira mutigen  ftir  Arzte  nicht  existieren  konnten,  da  die  wissen- 
schaftliche  Degründung  de«  küiislLiclit'n  Abortes  erst  im  Jahre  1772  erfolgte. 

Aber  auch  in  di^m  hfiiite  ^ültigi^n  Strafgesetzbui^h  für  das  d**ntsch«'  RoicJi 
(1871),  in  welchem  die  Abtreibung  der  Leibesfrucht  mit  empKndÜchen  Frei- 
heitsstrafen belegt  wird,  ist  eine  Ausnahmebestimmung  zu  Gunsten  ärztlichen 
Handelns  niclit  voi'gesehen. 

Di'  ji§  'il8— 220  des  deutachen  Strargnsetcbucha«  lauleo: 

g  218.  Kine  ächwangere,  wolcbe  ihre  Frucbt  vorsiktzlicb  übtreiU  oder  im  Matterleibe 
tSf«t,  wird  mit  Zacbth&ua  bis  za  h  Jobren  bestraft. 

Sind  niildern(]e  limstflnde  varbanden.  so  tritt  GerAnf^oiastrafe  nicfat  unter  &  Mo- 
naten ein, 

Dieselben  ätraftrorachriflGn  lioden  auf  denjenigen  Anwendang,  welcher  mit  Einwilligung 
der  ticbwangereo  die  Mittel  zu  der  Abtreibanjt  oder  Tütnng  b?i  ihr  angewendet  eder  tbr 
beigebracht  hat. 

%  219.  Mit  Zucfathnua  bis  tu  10  Jahren  wird  bestraft,  wer  einer  Schwangeren,  welche 
ihre  Frueht  ab|;etrieben  oder  (getutet  hat,  Segen  tCntgeld  die  Mittel  hierzu  verschafft,  bei 
ihr  ang^wi^ndet  odor  ihr  heigflbrnrht  hut. 

§  2'iO.  Wer  dio  L«i|j<-«fn]i:)it  einnr  Si:bwangerun  »hiie  daron  VVittseii  und  Willnr 
vorultzlich  abtreibt  oder  tstol.  wird  mit  ituchthaiiä  nicht  uutei   2  Jahren  bestraft. 

Ut  dui'ch  die  HandiunK  dtr  Tnd  der  Hrhwnngeron  verursacht  worden,  so  tritt  Zucht- 
bauaetrafe  nicht  uiilor  10  Jahren  uder  lebniiKlangliiTbe  Ziicbthuu«» träfe  ein. 

Nach  dem  Wurtlaut  des  Get(et:ces  macht  »ich  also  auch  der  Arzt,  der 
auf  Grund  einer  wissenscliaftlich  anerkannten  Indikation  zur  Rettung  der 
Mutter  aus  Lebensgefahr  den  .\burl  einleitet,  eines  Verhrecliens  schuldig'  und 
i.st  strafbar;  ja  noch  mehr:  der  Arzt  kann,  wie  Kritach  ausführt,  auch  dann, 
wenn  er  in  einem  solchen  Falle  die  Vornahme  des  Abortes  unterlä.<;3t  und 
dadurch  den  Tod  der  Mutter  verschuldet,  nach  $  22*J  des  Strafgesetzbuches 
in  Ankhigezustand  versetzt  werden. 

g  232  lautet:  ,Wor  durch  Fnbri&iieigkeit  den  Tod  eines  Menschen  verursacht,    wird 
mit  RefAngniH  bis  zu  3  Jahren  haatraft.    Wenn  der  Thater  zu  der  Aufmerksiinikeit,  welche 
er  au»  den  Augen  actuic,   vcrmüge  Beiuee  AmtAS,    Berufes   oder  Gewerbes,    besonders   ver> 
K   |>&ichtnt  war,  so  kmin  di?  Strafe  bis  auf  5  Jabre  Gefängnis  erhobt  werden." 

I  Va  ist  klar,  dass  die  (■e.'ietzgebtmg  hier  eine  im  Wortlaut  der  Cieset/es- 

K  Paragraphen    nicht    ausgesprochene   Interpretation   voraussetzt,    nämlich    den 

^UsgrilT  der  Itechtswidrigkeit,    durt-h   welche  eine  Handlung  erst  als  strafbar 

'charakterisiert  wird;  die  Rf>clitswidrigkoit  wird  aber  im  Falle  des  ktinstliclien 

Abortes  ansgesch Jossen  durch  den  Zweck  der  ärztlichen  Handlung  (v.  Lilien- 

tbal).     In  der  That  sind  auch  alle  Strafrechtslehrer  darüber  einig,  duss  der 

nach  dem  Stande  der  medi/intschen  Wissenschaft  streng  indi/.ierttin  Vurnahtne 

den  Abortes  Strat'lusigkeit  zusteht,   nur  ihre  juristische  Uegründung.    welche 


I 
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90  i>er  kanallich«  Abort  und  die  Straf re«litspllo)tc. 

mit  derjenigen  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  zusamiiienrällt,  lautet  sehr 
verschieden  und  ist  zum  Teil  mit  einem  grossen  Aufwand  juridischer  (Ge- 
lehrsamkeit ausgestattet. 

Kine  Keibe  vun  Autoren  begründet  die  ärztliche  Straffreiheit  mit  dem 
ärztlichen  Berufsrecht  (Schätze,  Hugo  Mo;er,  Liszt,  Ol&hausen 
n.  a.);  als  Schuldansschliessunfreftnind  dien!  rias  beret^htigte  Heilverfahren, 
welches  Eingriffe  in  die  börperüche  Integrität  eines  anderen  deshalb  zur  straf- 
freien Handlung  stempelt,  weil  sie  in  der  Ausübung  eines  rechtlich  anerkannten 
BeroEes  erfolgten. 

Von  anderen,  wie  von  Mittermeier,  Nägele,  fteib,  Scliwarze 
und  in  gewissem  Sinne  auch  von  Binding.  wird  die  Lehre  vom  Notstand 
d.  h.  einem  Zustand  gegenwartiger  Gefahr,  aus  dem  es  keine  andere  Bettung 
giebt.  als  die  Übertretung  einrr  Norm,  hr-rangozogen;  in  dieser  Lage,  in 
welcher  das  eigene  Kecht  durch  Verletzung  fremden  Rechts  gewahn  werden 
darf,  befindet  sich  eine  Mutier,  deren  eigenes  Leben  mit  demjenigen  der  un- 
geborenen Frucht  in  Kollision  gerät.  Deshalb  ist  die  Muttpr  berechtigt,  ihr 
Leben  ungestraft  durch  Aufopferung  des  kindlichen  zu  erhalten. 

Auch  die  Auffastiung  des  alten  riimisclien  Rechts,  welches  den  Füins 
nicht  als  ,.1'erson",  sondern  als  ein  pars  ventris  oder  viscerum  betrachtet, 
findet  sich  wieder  bei  v.  Wächter  und  Wilde:  _bei  einem  Konflikte  zwischen 
dem  Leben  der  Mutter  und  dem  noch  ganz  unsicheren  des  Kindes  kann  das 
Kind  bloss  als  ein  unberechtigter  Teil  der  Mutter  und  als  eine  ihr  drohende 
Nuturgewalt  in  Betracht  kommen,  gegen  welche  ihr  Jeder  beistehen  darf." 
(„Deutsches  Strafrecht"  von  K.  (>.  y.  Wächter.) 

Weiter  wird  die  Straflosigkeit  der  ärztlichen  Operation  begründet  mit  der 
Leh  re  von  der  Notwehr,  d.  h,  derjenigen  Verteidiguiiir,  welche  erforderlich  ist. 
um  einen  gegenwärtigen  rechtswidrigen  .Angriff  von  sich  oder  einem  anderen 
abzuwehren  (Becker,  Weiss,  Hertz);  femer  mit  der  Annahme  einer  un- 
widerstehlichen Zwangslage,  in  welcher  sich  die  Mutter  befindet 
(Hy  ß-filnnck),  oder  mit  der  Meranziebung  de-s  (iewohnhci  tsrocli  tos 
(Oppenheim). 

Ans  diesen  mannigfaltigen  und  zum  Teil  recht  gezwungen  erscheinenden 
Begnmdungs versuchen,  welche  nach  sachverständigen  Urteilen  juristisch  nicht 
einmal  völlig  einwandsfrei  sind,  geht  di«  auch  von  Kussniunn  und  Dührssen 
betonte  Schlussfnigenmg  hervor,  dass  wenigstens  formell  der  Arzt  gegen  die 
Möglichkeit  einer  ungerechten  Verurteilung  durch  das  Oesetz  nicht  gegchützl 
ist;  es  macht  sieb  hier  eine  Lücke  im  deutschen  Strafgesetzbuch  fühlbar, 
deren  Beseitigung  durch  eine  zweckentsprechenile  Ausnahme  best  i  nun  ung  im 
Interesse  des  ärztlichen  Standes  selir  xu  wünschen  ist. 

In  der  That  sind  solche  für  ärztlirhe  Heilverfahren  gellende  Ausnahme- 
bestimmungen in  verschiedenen  (icsetzgehungen  aufgenommen  worden,  so  im 
Strafgesetzbuch  der  romanischen  Kantone  der  Schweiz  (Waadt,  l'"reiburg. 
Tessin,  Genf.  Neuenbürg),  welche  speziell  die  Vernichlung  de«  Einbrjo  zur 
Bettung  der  Mutter  (in  der  Genfer  Bestimmung   „pour  cviter  un  mal  plus 
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'IJnnil")  Ton  der  Uestrufung  ausschlißssen:  Ühnliübe.  aber  allgemeiiner  gelialtene 
BeslimmnngPTi  sind  im  schwoizprischen  und  norweftischtn  neseUesentwurf.  sowie 
in  ein«!!)  von  &toos8  erwälmtcn  Paragraphen  des  Strafgeset/buclieR  von 
Neuseeland  enthalten. 

T.  Lilienthal  schlägt,  als  den  Anforderungen  der  medizlnisclien  und 
juribtibchen  Praxis  gunügend,  den  all^temeitien  Itecblssjirucli  vur:  „ärKtliche 
Heil  band!  ungen  sind  durcli  ihren  Xweck  vor  Striife  go^chiit^.t,  dürfen  aber 
nicht  gegen  den  Willen  des  liehandelten  vor^fenommen  werden";  II.  Schmidt 
fordert  in  Zukunft  einen  hinter  J^  ^3  und  54  Aas  deutschen  Strafgßj^etxhuches 
(Notwehr  und  Notstand^  einzuscbalienden  Paragraphen  und  schlägt  hierfür 
folgenden  Wortlaut  vor: 

„Kine  strafbare  Handlung  ist  nicht  vorhanden,  wenn  die  Handlung  durch 
die  Xoiuendißkeit  ärztlicher  Hülfe  geboten  war." 

-Derjenige,  welcher  zugezogen  wird,  um  einer  Person  ärztliche  Hülfe  zu 
leisten,  ist.  so  lange  diese  Person  oder  deren  gesetzlicher  Vertreter  der  Be- 
handhma  nicht  widerspricht,  zu  allen  KingrilFen  berechtigt,  welche  zur  Er- 
haltung ihres  Lehens  oder  ihrer  Gesundheit  (nüch  Massgabe  der  Kegeln  der 
ärztlichen  Wissenschüft)  erforderlich  sind.  Die  (""ber-schroitung  der  berechtigten 
Hiilfe  ist  nicht  strafbar,  wenn  der  Arzt  über  deren  Grenzen  hinausgegangen 
ist,  weil  er  infolge  der  begleitenden  E'mstände  die  arztlichen  Hegeln  nicht 
erkennen  konnte  (oder  wenn  die  liehandolto  Person  in  den  Eingriff  ein- 
will igte)  *•. 

Bei  der  Besonderheit  des  lehonvemichtenden  könstlichen  Ahortcs  [und 
der  Perforation)  dürfte  es  vielleicht  auch  von  juristischem  Staudpunkte  aus 
nicht  überflüssig  erscheinen,  die  Berechtigung  und  .Straflosigkeit  gerade  dieser 
irztlichen  operativen  Eingritfc  in  speziellen  gesetzlichen  Ucstiminungen  aus- 
drücklich festzulegen. 

Übrigens  soll  an  dieser  Stelle  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  wir  in  einer, 
allerdings  sehr  beschränkten,  Anzahl  von  Fällen  im  i^itande  sind,  der  Not- 
wendigkeit des  künstliciien  AborteB  »nd  (larait  ancli  dem  strafrechtlichen 
Konflikt  durch  die  berechtigte  Verordnung  anticonceptioneller  Mittel,  besonders 
durch  die  operative  Storilisiemng  der  Frau  mittelst  der  Kastration  oder  der 
fietektion  und  Exstirpation  beider  Tuben  vorzubeugen;  eine  solche  wird  von 
sr  Ueihe  von  Operateuren  bei  Gtelegenheit  von  absolut  indiziorten  Kaiser- 
litten  regelmässig  Torgenommen  (bei  osteomalacischem  Becken  die  Kastra- 
tion, sonst  die  Tubensterili.sation). 


VI.  Die  ethische  Berechtigung  des  künstlichen  Abortes. 

Die  ärztliche  Wissenschaft  weiss  sich  eins  mit  dem  gesunden  Menschcn- 

und    dem  OlaubensbekenntniB   der  Humanität   in   der  Überzeugung, 
geburtshülfliche  Operation,   deren  Ausfiihruiig  einer  sciiwer  gefähr- 
deten Schwangeren  das  Leben  rettet,    deren  Unterlassung   aber  den  Tod  der 


iß  Die  elhisobe  liencbliHung  des  kQiiBtlicb«ti  AbortSH. 

Schwangeren  zur  unaliwend baren  Folge  hat,  den  Kern  sittlicher  üeracbtigung 
in  sich  trägt. 

Diese  in  allgemein  menschlichen,  ethischen  und  inteM (aktuellen  Grund* 
sätzfin  wurzelnde  Anscbnuung  erfreut  steh  allgemeinster  Zustimmung  mit 
alleinigf-r  Ausnahme  der  katliolischeu  Kirche,  deren  tiioraltlieologiache  Ver- 
treter in  der  Operation  des  künstlichen  Aborts  einen  Stein  des  Anstosses 
Kefunden  haben.  Sowohl  die  katholischen  Lebi-er  der  Pastoraltheologie 
(l'runer),  als  diejenigen  der  I'astorahuedizin  {Alfers.  Capel  Imann}  Ter- 
treten  das  Dogma,  dass  die  Operation  des  künstlichen  Abortes  al»  eine  Ver- 
sQndigimg  gegen  dus  ninfle  Gebot,  als  eine  widerrechtliche  Tüiung,  als  ein 
Mord  von  der  göttlichen  und  menschlichen  Gesetzgebung  verboten  sei  (Cape  II- 
mann);  zu  demselben  Standpunkt  bekennt  sich  in  langatmigen,  philosupbie- 
renden  Betrachtungen  in  seiner  „ärztlichen  Moral"  der  Amerikanor  P.  Ch. 
Coppens. 

Grösseres  Interesse,  als  diese  Stimmen  einzelner  MuraltheDlugen,  bean- 
spruchen die  üffiiiiellcn  Bekanntmachungen  der  sogenannten  römischen  Kon- 
grej^atiunen,  jener  vom  päpstlichen  Stuhle  eingesetzten  Körperschaften,  welchen 
die  Prüfung  aktueller,  dem  tiebicte  der  Sittenlehre  angehöriger  Fragen  obliegt 

Die  in  dem  Jabrß  1KH4  bi«  1902  nicht  weniger  als  fünfmal  wiederholt«, 
von  vier  Erzbiachöfen  und  einem  Bischof  dem  apostolischen  Stnhl  unterbreitete 
Anfrage,  oh  der  Arzt  zur  Heltnng  der  sonst  sicher  verlorenen  Mutter  den 
künstlichen  Abort  oder  die  Craniutomie  vorzunehmen  berechtigt  sei,  wurde 
jedesmal  in  einer  von  den  Kardinal inquisitoreu  gegebenen,  und  vom  Papst^e 
sanktionierten  Antwort  verneint, 

Für  Nii:Iitkatholiken  .sind  die^e  Entscliliessungen  des  päpstlichen  StubleTi 
ja  glüekliclierweiäe  betanglos:  aber  selbst  von  katholischer  Seite  ist  hervor- 
gehoben worden,  dftss  die  katholische  Kirche  mit  dieser  —  von  einseitiger 
Dogmatik  diktierten  und  die  allgemein  gültigen  Gesetze  der  Humanität  igno- 
rierenden —  Lehre  gerade  für  wirklich  religiös  gesiunte  Ärate  ein  unlösbares 
Dilemma  lioraufl>C'ScIiworen  hat^  und  dass  sie  doch  Bedenken  tragen  sollte, 
auf  solche  Weise  dem  gesunden  Menschenverstände  vor  den  Kopf  zu  Blossen. 

Wenn  die  Hurten  des  Lebens  gewisse  Zwangslagen  mit  sich  bringen, 
in  welchen  das  höher  einzuschätzende  Lehcu  der  Mutter  nur  durch  die 
Aufopferung  des  in  diesen  Fällen  durchaus  problematischen  Kindeslebens  ge- 
rettet werden  kann,  wülirt^nd  anderen  Falles  beide  Menschenleben  verloren 
sind,  so  ist  es  sittliches  Becht  und  sittliche  Pflicht  des  Arztes, 
von  diesem  ihm  durch  seinen  Beruf  verliehenen,  einzig  möglidicu  Itettunga- 
mittel  entsprechenden  Falles  (iebrauch  zu  machen. 


Ktlnatljche  FrtitgC'burl;  Q^ftcbichto  ier  Operation. 


B.  Die  kunstgeropJite  Kinlcitiin^  der  FrüligolMirt. 

'srtua   praeniaturns   arteficialis,    Accouchement    prüinaturi^ 
artificiel,  Preinature  labour.) 

Die  Operiitiun  der  künstlichen  Frühpeburt  bfisteht  in  dpr  kiinstgorechten 
ünterbrechunf;  der  Sdiwangerschaft  innerhall)  eines  Xeitraunit's ,  in  welchem 
der  physiolopsche  Erttvrickeliingsgrad  der  Fniclit,  nach  üllgenieinßr  geburts- 
hülflicher  Erfa^iruDg  die  Lebensfähigkeil  des  Neugeborenen  in 
sichere  Aussiclit  »teilt;  dieser  Zeitpunkt  beginnt  mit  dem  Anfangt^  des 
neunten  Schwan gersehaftanonates  (33.  Schwangerschaftawoche),  wahrend 
l»ei  den  früher  geborenen  Kindern  der  Fortbesland  ihres  extrauterinen  Lebens 
um  &o  fraglicher  wird,  je  weiter  der  (icburtstcnnin  gegen  die  28.  Schwanger- 
Kchaftswoche  hin  xurückliegt;  Zweck  der  Uperation  ist,  die  Mutter  und  die 
Frucht,  ausnahmsweise  auch  nur  die  eine  vnn  beiden,  vor  emstpn  (lefahrcn 
zu  behüten,  welche  ihnen  im  weiteren  Verlaufe  oder  am  normalen  Knde  der 
Schwangerschaft  bevurstehen  würden. 


l.  Gesehiohte  der  Operation. 

Die  künstliche  Frühgeburt  hat  trotz  ihres  relativ  jugendlichen  Alters. 
wie  kaum  eine  andere  gebnrtshütfliche  Operation,  die  vielseitigsten  AngriüTa 
über  sich  ergehen  lassen  müssen,  bis  sie  sich  schliestilich  in  ihrem  Kampfe 
ums  Dasein  siegreich  durchgerungen  und  sich  den  wohlverdienten  Clatz  in 
der  Reihe  der  wissenschaftlich  anerkannten  geburtÄhülf liehen  Operationen 
gesichert  liat. 

Die  Operation  ist  1T56  zum  ersten  Male  in  England  zur  Ausführung 
gebracht  worden;  Den  man  berichtet  hierüber  in  «einem  Lehrbuch  der 
Gebmi-shiilfe  (an  introduction  on  the  practice  uf  Midwifery)  folgendes:  ^Die 
erste  Nachrieht  von  einer  kiinstlichen  Art,  (Jehurten  frühzeitig  7.11  erregen, 
wurde  mir  von  Dr.  Kelly  mitgeteilt,  und  /war  er/äblte  er  mir,  dass  im 
Jabre  1766  eine  Koasultation  von  den  damals  bedeutendsten  .'irzten  in  London 
gehalten  wurde,  um  über  die  moralische  Richtigkeit,  und  Über  die  Vorteile 
dtesea  Verfahrens  sifh  zu  ht-raten.  und  eine  allgemeine  Billigung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  war  da^  HesuUat. 

Die  englischen  Geburtshelfer  begründeten  ihre  Übeiieugung  von  der 
tlerechtigiing  der  Operation  mit  folgenden  Krfabmngsthatsachen : 

L  Frauen,  deren  Beckenvorengerung  die  Geburt  von  reifen,  lebenden 
Kindern  unmöglich  macht ,  vermögen  durch  zufällig  zu  stände  gekommene 
Frühgeburten  lebende  und  tebensf^higr-  Kinder  zur  Welt  zü  bringen;  die 
Wöchnerinnen  machen  hierbei  ein  ühetiso  nortiuilee  Wwhenbolt  durch,  wie 
nach  rechtzeitig  erfolgten  Geburten ; 


U  Oflscbicbl«  dvr  künttlicheo  Frühgeburt. 

2.  (1er  giiiisiige  Verlauf  der  FrJili)^t>burt  bei  engem  Becken  beruht  auf 
dem  Umstand,  dass  der  KopF  einer  frülif^ehnrenen  Fnirht  in  allen  seinen 
Dimensionen  kleiner,  weicher  und  konftpirationa fälliger  ist: 

3.  diu  Ut^burtskutidtü  kennt  eine  Ueihe  von  Mitteln,  weklie  die  frühzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  auf  eine  für  Mutter  und  Kind  unschÜd- 
liche  Weise  iiw  Werk  zu  setzen  vertnöi^en. 

Die  erste  erfolgreiche  künstliche  Frühgeburt  wurde  noch  im  Jahre  17Ö6  von 
dem  schottischen  Ärzte  0.  Macuulay  aus^teführt,  welchem  Kelly  und  Denmann 
rasch  folgten;  mit  vereinzelten  Aubnnlimen  wurde  die  Operation  in  England 
jederzeit  bis  auf  den  hentigen  Tag  als  vollberechtigt  anerkannt,  und  schon 
im  .labre  lä^iiö  konnte  Krause  nicht  weniger  als  374  Falle  aus  der  eng- 
Uycbeu  Lilteratur  zusammeDstellen  '];  bemerkeuswert  ist,  dass  schua  Denmann 
die  Vornaliinc  der  künstlichen  Frühgeburt  ausser  bei  der  auch  von  ihm  als 
HiLuptinnlikaliun  iiufgfstettteti  Keukenenge  noch  bei  krankhaften  /uatündeu 
der  Schwangeren  empfahl,  dasä  er  aber  gleichzeitig  vor  einem  Missbranch  der 
Operation  warnte. 

in  Frankreich  verhielten  sich  die  Ärzte  unter  dem  Einflüsse  Baude- 
loeque's,  welcher  die  künstliche  Frühgeburt  auf's  Schärfste  verurteilte, 
auffallend  Innge  ablehnend  gegen  die  Operation,  und  bezeichnend  für  den 
damaligen  StAndpunkt  d'Pr  Gebnrtslielfcr  ist.  dass  sie  noch  im  Jahre  1823 
von  CapuroD  als  .,un  attentat  envers  les  lois  divtnes  et  huinaines'^  be- 
zeichnet wurde;  erst  1831  fand  Stoltz  in  ätrassburg,  gebtützt  auf  die  ihm 
bekannt  gewordenen  ileutachen  mit  der  künstlichen  Krühgehurl  erzielten  Ke- 
Bultate,  den  Mut,  diese  wegen  engen  Beckens  auszuführen,  und  aU  1840 
Paul  Dubois  in  Paris  seine  erste  an  einer  Zwergin  gleichfalls  mit  glück- 
lichem Erfolj,!«  vorgeninnmetie  Operation  bekannt  machte,  war  endlich  der 
Bann,  welcher  durch  Baudclocqne's  Anathema  über  ihr  geschwebt  hatte, 
definitiv  gebrochen. 

Früher  als  in  Frankreich  machten  sich  die  Geburtshelfer  in  Deutschland 
die  englischen  Erfahrungen  zu  nutze,  und  trugen  durch  unermüdlichen  Aus- 
bau der  Indikationen  und  der  operativen  Technik  wesentlich  zur  Forderung 
und  Vervollkommnung  der  Operation  HlH. 

Die  erste  wiirmo  KmptVblung  auf  deutschem  Boden  wurde  der  künst- 
lichen Frühgeburt  1799  durch  Fr.  A.  May  in  Heidelberg  zu  teil,  ihre  erste 
Ausführung  erfolgte  in  Frankfurt  a.  M.    im  Jahre  1804   dnrch   C.  Wenzel. 

Rasch  gewann  sich  von  da  ab  die  (tperation  zahlreiche  und  entschiedene 
Anhänger,  erfuhr  in  Lehrbiichern  und  Monographien  (Froriep,  lieisinger, 
Kraus«)  eingehende  Würdigung,  und  gelangte  binnen  kurzem  trotz  einzelner 
Gegner,  an  deren  Spitze  F.  B.  üsiander  in  Gotiingen  stand,  zu  allge- 
meinster Anerkennung;  insbesondere  war  es  die  Indikation  der  Beckenenge, 
welche  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt  ^^urde. 

1)  Eine  von  Krause  vorgenommen ö  ZiuaAinmei)9tellung  aller  Falle  aus  Enj^ianil, 
Beutscliland,  Holjnni),  Frnnkreich,  Üolgien,  DäD«inni'k,  Nom'egeii,  Ru^sliini],  ItHtien  und 
Amerika  er^jalt  die  sUtüiche  Arnuihl  von  1026  kQnstlirhflO  FrULgcburtan. 
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Der  £rste,  welcher  dem  aJIgemeinen,  und  von  einzelnen  übertriebenen, 
Enthtisiasrnnä  auf  Grund  von  statistischen  ErbehiingeTi  entgegentrat,  war 
Spiegelberg  in  ßrvsluu,  welcher  ilire  Anwendimg  speziell  bei  Beckenenge 
wesentlich  eingeschränkt  wissen  wollte;  doch  gelang  es  Litzmarn  und  be- 
sonders R.  Dohrn,  Spiegel  berg's  bedenken  durch  überzeugende  statt- 
Ktische  Vergleichungen  zu  beseitigen,  ao  dass  disRcr  selbst  die  Indikation  Stellung 
bei  engem  Becken  wieder  erweiterte. 

Von  neuem  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  Gegenstand  lebhafter  Dis- 
kussion, als  der  durch  Sänger' s  nnd  Kebrer's  ßemlibungen  verbesserte 
konservative  Kaiserschnitt  sehr  viel  günstigere  Resultate  für  die  Mutter  erzielte, 
und  es  drohte  ihr  zu  Gunsten  des  Kaiserschnitts  eine  iibennallge  Kinschränkung. 
Indessen  lieferten  Wyder  und  Leopold  an  der  Hand  eines  grossen  Materials 
den  Nachweis,  dass  die  mütterliche  Mortalität  des  Krtiaersclinitts  trotz  seiner  weit 
besseren  Erfolge  gegenüber  früheren  Zeiten  immer  uocb  eine  erheblich  grossere 
war,  als  diejenige  der  künstlichen  Frühgeburt,  und  setzten  diuse  so  in  ihr 
volles  Itecbt  wieder  ein;  eine  glänzende  liestiltigung  wurde  der  Wyder- 
Leopold'schen  Lehre  zu  teil  auf  ihm  X.  intf^rnationalen  Kongress  in  ßerlin 
(1890),  auf  welchem  die  als  ein  Hauptheina  auf  die  Tagesordiiung  geset/te 
künstliche  Frühgeburt  von  Autorituten  aus  aller  Herren  Ländern  als  eins 
vollhereclitigte  Operatiun  bei  engem  Becken  anerkannt  wurde. 

Endlich  hat  auch  die  \ov  i2  Jahren  wieder  aufgenommene  Symphyseo- 
tomic  der  künstlichen  Frühgeburt  nene  (iegncr  in  i'i  iiard,  Zweifel  und  seiner 
Schule  ersteben  lassen,  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  neuerdings  unter 
dem  Finfluäse  der  hentigon  verbesse rt'on  Kaisersclmitts-  und  HrbntomiercsiiUate 
sich  Storungerk  bemerkbar  machen,  welche  gegen  die  künstliche  Frühgeburt 
gerichtet  sind;  wohl  die  Bchärfste  Ablehnung  in  Deutschland  hat  Krünig 
auf  (irund  von  grossen  slat istischen  Vergicichungen  der  Operation  zu  teil 
werden  lassen. 

Iiide>)sen  haben  sich  im  August  1899  auf  dem  internationalen  Gynükulogen- 
kongresä  zu  Amsterdam,  aufweichern  das  Verhältnia  zwischen  den  Indikationen 
zur  Sectio  caesarea,  Symphyseotomie,  Kraniotoniie  um!  Partus  arte  pr^ematurus 
zur  Diskussion  gestellt  war,  im  Liegensatz  zu  Pinard  die  meisten  Autoren 
(Harnes,  Leopold,  l'ostalozza.  GiEes,  Leop.  Meyer,  Parr^}  tur 
die  Berechtigung  der  künstlierhen  Frühgeburt  bei  eng(>m  Hecken  ausgeprochen, 
und  die  grosse  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  steht  ans  triftigen  Gründen  auch 
heute  noch  auf  ihrer  Seite;  bedingungslos  muss  seihst  von  iliren  Gegnern 
zugegeben  werden,  ila^s  sie  im  allgemeinen  viae  weit  bessere  Prognose  für  die 
Matter  liefert,  als  Symiiliyseotomie  umt  Kaiserschnitt,  und  schon  aus  diesem 
Grunde  wird  der  künstlichen  Frühgeburt  das  ihr  zustellende  Gebiet  bei 
Beckenongc  auch  fernerhin  gewahrt  bleiben. 

Die  Berechtigung  der  Operation  bei  schweren  Erkrankungen  der  Mutter 
ist  niemals  bestritten  worden,  doch  HnkttiifTten  anch  hier  t)ezüglich  der  Fiiizt'l- 
indikationen  die  Anschauungen  die  Ar/te  in  aller  und  neuer  Xeit  vielfach  hin  und 
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her;  in  dieser  Beziehnng  besitzt  fast  je<]e  mütterliche  Krankheit,  welche  früher 
oder  später  eininaL  als  Indikation  zur  künstlichen  Trühijehurt  aufgestellt 
wurde,  ihre  eigene  Geschichte,  welche  je  nach  den  Einzelerfahninßen  bald 
in  /ui^timnieiide,  hald  in  ablehnende  8chluBssätze  aii8kliiigt:  einen  I*berblick 
über  den  gegenwärtigen  Stand  der  medizinischen  Indikationsstellung  zur 
ieUnslKchen  Frühgeburt  gewähren  die  Verhandlungen  des  IV.  internationalen 
Gjnakologenkungresses  in  Rom  (September  lÜOi),  auf  welchem  diese  eine  ein- 
gehende Üesjirechnng  fand,  besonders  hat  Schauta  in  seinem  Keferat  alle 
inneren  Krankheiten,  welche  für  die  künstliche  Unterbrechung  dtr  Schwanger- 
schaft in  Betracht  kommen  können,  auf  Grund  seines  umfangreichen  Materials 
von  nahezu  40000  Geburten  und  unter  gleichzeitiger  lierUcksichtigung  der 
Litteraturergebnit^ae  in  den  Kreis  Beinur  kritt.scbeit  Betrachtungen  gezogen. 


II.  Vorbedingungen. 

Die  Einleitung  der  Frühgeburt  gehört  streng  genommen  zu  der  Gruppe 
der  ..vorhereiteiiden'*  Operationen  insoferne.  als  die  Aufgabe  der  vej-schieclenen 
Methoflen  in  der  prompten  Erzeugung  anhaltender  Wehen  besteht,   während 
die  Ausrttoftsnng  von  Kind    und  Eihesljindteilen   im  Prinzip  den  Natnrkriifien 
üherlas.ipn  werden  soll:   eventuell   später  während   des  (Jcburtsvcriaufes  noch 
notwendig  werdende  operative  Eingriffe    haben   mit  der  eigentlichen  Ein- 
leitung der    l'Viiligeburt   nichts   zu   thun.     Hieraus    ergiebt    sich    als   erste 
VoranHi^etzuDg   für   die  ALiBfühtbarkeit   der  Operation,   daas   die  zur  Unter- 
hrechnng   der   Schwangerschaft    und   zur  Vollendung  der   Geburt   notwendige 
Erregbarkeit  der  Uterusthätigkeit  auch  stets  vorhanden  sein  soll. 
In  der  That  sind  wir  auf  Grund  unserer  geburlsbülflichen  Erfahrungen 
berechtigt,  die  Moglichkeil  vorzeitiger  Wehenerregung  am  scIiwHiigeren  L'terus 
im  allgemeinen  vorauszusct/en  ;  auch  kann  der  Grad  seiner  Keizbarkeit  vor  dem 
Beginn  der  Einleitung  durch  geringe  mechanische  (Massage)  oder  elektrische 
Reize  geprüft  werden:   je   iircmpter   der  Uterus  schon    auf  leichte  Reize  mit 
Kontraktionen  reagiert,  um  so  wahrKcheinliclier  ist  dir  Erziclung  anhaltender 
Gehurtsjirbeit;    bei    .Mehrgebärenden    liefert  ausserdem    die    bei   den    vurlier- 
gegangencii  (Jeburten  licohachtete  Energie  der  Wehen  einen  ungefähren  Mass- 
slab  für  das  voraussichtliche  Verhaltou  der  Uterusuiuskulatur.     Je  naher  die 
Zeil  der  eingeleiteten  Frühgeburt    dem  physiologischen  Ende  der  Scliwanger- 
schaft  liegt,  um  so  leichter  pttegl  ausserdem  die  Wehenthätigkeit  xu  erwac^hen. 
Aber  im   speziellen  giebt  es  —   glücklich  erweise  seltene  —  Fälle  ron 
ganz  ausserordentlich  torpiden  Organen,  welclie  allen  angewandten  Tlcizmitleln 
mit    der    grössten    Hartnäckigkeit    widerstehen    tmd    ficlieinbar    durch    keine 
menschliche  Macht  aus  ihrer  Lethargie  aufzurütteln  sind;  jeder   erfahrene 
fiperatenr  kennt  solche  Beispiele,  in  welchen  sich  die  Einlei tnngversiiche  zur 
hellen  Verzweiflung  der  Beteiligten    bedenklich  in   die  Lunge  ziehen,    und  in 
welchen  die  Gehartsthätigkoit   des  l'terus  nur  durch  die   konsequent  fortge- 
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setzte  und  gleichzeitige  Anwendung  verschiedener  Metboden,  insbesondere  durch 
diejenigen  Mitlei,  wi-lche  mit  der  retiektoriechen  Erreyinig  der  Wehencentron 
eine  AhlÖanng  der  Eihäute  von  dtT  Uteruswand  oder  eine  mechauiBche 
Erweiterung  der  Weichteile  verbinden,  erzwungen  werden  tann;  Bumm  hat 
für  diese  AuäniihmefuUe  die  Üeendiguug  der  Geburt  durch  den  \aglnalen 
Kaiserschnitt  vorgcscli  lagen. 

Entsprechend  dem  Zweck  der  Operation,  nicht  mir  du  mütterliche, 
sondern  auch  das  kindliche  Lubeii  für  die  Zukunft  ku  i^iuherii,  genügt  es  keines- 
wegs, das  Leben  dor  Fracht  durch  die  Walirnr^hmnng  der  kindticlien 
Herztöne  vor  der  Unter bre dum j?  der  Schwangerschaft  zu  konstatieren,  sondern 
es  bildet  auch  der  Nachweis  ihrer  Lebensfähigkeit  eine  absolute 
Vorbedingung  für  die  Operation,  deren  Erfüllung  nur  durcli  cinci  genaue  Ho- 
stimmung  der  äuhwan^er»chal'tszeit  müglich  ist. 

Wenn  wir  auch,  wie  in  der  Einli-itung  bemerkt  wnrde,  Früchte  aus  dem 
Anfang  des  achten  AJonates  schon  als  lebensfähig  bezeichnen,  so  sind  doch 
erfahrnngtugemäss  die  Kinder,  welche  vur  der  'd'A.  Woche  das  Licht  der 
Welt  erblicken,  verhaltnisniüssig  selten  schon  so  lohcnskrülf  t  ig,  dass  sie 
den  gerade  in  der  ersten  Zeit  ihres  extranterinen  Daseins  unvermeidbaren, 
schiLdlichen  EiuHüssen  erfolgreich  zu  wi4lerstehen  vermögen;  im  Interesse  des 
Kindes  ist  also,  von  seltenen  AuRnahnieti  in  besonders  gearteten  KiUlen  ab- 
gesehen, als  frühester  Zeitpunkt  der  Einleitung  die  erste  Woche  des 
neunten  ächwangerschaftsmonates  zu  wählen.  Von  da  ab  kann 
die  Operation  während  der  ganzen  Zeit  bis  gegen  das  normaJe  Ende,  der 
Schwangerschaft,  und  sogar,  wi/nn  notwendig,  noch  darüber  hinaus  (Anregung 
der  Geburt  nach  Ahlfeld)  zur  Ausführung  gebracht  werden:  für  die  In- 
dikation dor  i3cckenenge  kommen  aber  noch  weitere,  durch  die  lUumbeengung 
bedingte  Erwägungen  in  tit^tracht  (s.  uuteti);  da,  wo  die  Indikaliuii  ein 
l&ngeres  Znwartcn  ermöglicht,  bedeutet  jeder  Tag,  der  die  Schwangerschaft 
ihrem  physiologischen  Ende  naher  bringt,  einen  nicht  zu  nntersch ätzenden 
Gewinn  füj-  des  Kinde:«  Leben. 

Die  Berechnung  der  Schwangorschafiazeit  ist,  abgesehen  von  der  In- 
dikation der  Heckenenge  (vgl.  hierüber  unten),  unter  Berücksichtigung  aller 
Hülf^mittei  einfach  und  zuverlässig;  ausser  der  Angabe  der  Schwangeren  über 
die  Zeit  ihrer  zulet/.t  aufgetretenen  Poriodf)  bietet  der  höchste  Stand  des 
Fondus  uteri,  der  grüsste  Leibesumfang,  das  Verhalten  des  äusseren  Mutter- 
mundes und  des  Cei-vikalkanals,  sowie  des  vorüogonden  Kopfes  genügend 
sichere  objektive  Anl^altspiinkto  für  die  Zeitbestimmung.  Die  Übereinstimmung 
des  objektiven  UnterKUcbungsbefundos  mit  den  subjektiven  Angaben  der 
Schwangeren  liefert  die  beste  Gewähr  für  die  Kiclitigkeit  der  geschützten 
Seh  wangerscha  f tsvFoche. 

Ausserdem  sind  noch  als  zwei  selbstverständliche  Vorbedingungen  für 
die  Operation  zu  erwähnen,  die  P^inwillignng  der  Mutter,  und  der 
N'ftvhweis    derartiger    B  e  c k  e  n  y  e  r b  U 1  In  i  s  t> e ,     duss    sie    dem    Durchtritt 

riKtkal,  Ruidbneb  d*r  GeburUbHlt».  III.  BaiiiI.  I.Tail.  1 


tß  Indikationen  zur  ktlnstlichon  t*rUhg«biirt. 

eines  früLgebureneii  und  lebenstabigen  Kindes  keine  stärkeren  mecliuniscben 
Hindernisse  bereiten;  ohne  die  erstere  darf,  ohne  die  letztere  kann  die 
Kinleitung  der  Frühgeburt  nicht  vorgenommen  werden. 


III.  Die  Indikationen  zur  künstlichen  Frühgeburt. 

Die  recht  verschiedonartigon  Anzeigen  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
werden  am  zweckm aasigsten  in  zwei,  für  sich  zu  erörternde  Haoplgruppen 
getrennt:  die  erste  umfasst  a  1 1  e  räuml  icbon  Mis-s  Verhältnisse,  welche 
am  Ende  der  Schwangerschaft  zwischen  ausgelragouer,  reifer  Frucht  und  den 
tiebnrtawegen  mit  Sicherheit  zu  erwarten  Bind;  die  zweite  beschäftigt  fiich 
mit  denjehigen  mütterlichen  Erkrankungen,  welche  mit  einer  vor- 
handenen oder  levorsteht-nden  Lebensgefalir  einhergehen  und  durch  andere, 
weniger  eingreifende  Mittel  nicht  zu  beseitigen  sind,  während  die  Unter- 
breclumg  der  t^chw angerschaft  ihre  Heilung  uder  wenigstens  wesentliche 
Uesserung  in  Aussicht  stellt;  hierher  gohörcn  einerseits  gewisse,  durch  die 
Schwangerschaft  selbst  bedingte  Erkrankungen,  andererseits  zufillige  Er- 
krankungen, welche  ohne  ursächlichen  Zuüamrnenkang  mit  der  Schwanger- 
schatt  diesfl  in  bodrohücher  Weiae  komplizieren. 

Bei  beiden  Haii|it-griippen  8otldie  kilnstliclio  Frühgeburt  Mutter  und  Kind 
vor  gemeinsam  drohenden  Xachteiien  und  Gefahren  bewahren,  wenn  auch  im 
ersten  Falle  die  Sorge  für  das  Kind,  im  zweiten  diejenige  für  die  Mutter 
in  düii  VurdLM^und  gerückt  erscheint.  In  einer  dritten  äerie  von  seltenen 
Fiillen  bringen  es  die  besonderen  Verhältnisse  mit  sich,  dass  die  Lebensrettung 
des  Kindes  das  ausschliessliche  Motiv  für  die  Vornabnie  der  Operation  bildet. 

Die  erhebliche  Frequenz  der  Beckenverengerungen  macht  es  verständlich, 
d&fis  die  erste  llauptgrujipe  bei  weitem  am  häufigsten  die  Ursache  für 
die  Erregung  der  Frühgöburt  abgiebt. 

A.  RHiiiiilicIies  Ali»Hv<>rhiLltiiis«  zwisclieii  reilV'i'  Frucht  und 

üeburtswegt'ii. 

Ein  solches  kann  bedingt  sein  durch  die  verschiedenen  Orude  von 
Beckeneoge,  oder  durch  nicht  entfernbare,  im  kleinen  Becken  gelegene 
Tumoren,  oder  endlich  durch  abnorm  starke  Entwickeluug  der 
Frucht;  in  allen  drei  Fäden  kann  der  Durchtritt  des  Kinilskörpers,  speziell 
des  kindlichen  Kopfes,  durch  die  (iehurtswege  am  Ende  der  Schwangerschaft 
fiti-  Mutter  und  Kind  in  hohem  Grade  erschwert  oder  ganz  immßglich  werden. 

1.  Beckenenge.  Stärkere  Deckenverengerungen  beeintlussen  bekanntlich 
den  Geburtsverlauf  in  einer  für  Mutter  und  Kind  gleich  ungünstigen  Weise, 
und  geben  oft  genug  Veranlassung  zu  gewissen,  für  beide  Teile  deletär 
wirkenden  Geburlskcimplikationen  [Wehenanomalien  mit  ihren  Folgezii ständen, 
Infektion,  DrucknekroKen,   IJterusruptur,   abnorme  Lagen.  Vorfall  von  Nabe)- 


Indikafionen  sar  kaoBUichen  Fitlhgeburt. 


schnür  und  Kxtremitiiten.  llirndruck,  Schüdelvorletztingon,  Notwendigkeit  von 
2erBtückelungso|)tiriiLiunt!nf ;  gelingt  es  in  soicbüii  Falltsn,  die  Geburt  zu  einer  Zeit 
in  Gang  zu  bringen,  in  wolclier  durch  dio  Kteinhoit,  Weiclibeit  und  Kon- 
fiRurationsräUigkeit  des  Schädels  frühreifer  Kinder  die  vorhandene  Raum- 
beschränkuug  des  lit^ukens  bis  zu  einem  gewissen  Graiie  kuttipensiert  und 
dadurch  der  GeburtaveHatif  demjenigen  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
normalem  Hecken  annähernd  gleichgestellt  wiril,  so  wird  die  künstliche  Früh- 
geburt zu  einer  fiir  beide  Teile  lebensrettenden  Operation. 

So  klar  dies«  Uegiüudung  der  Indikation  an  und  für  sich  erscheint,  so 
entstehen  doch  in  praxi  nach  verschiedenen  Seiten  hin  gewisse  Schwierigkeiten. 
Ton  ileren  gnicklichan  ('l)erwindiing  der  Krtolg  der  Operation  abhängt;  alles 
kommt  darauf  an,  im  einzelnen  Fall  für  die  Einleitung  der  Frühgeburt  jene» 
eng  begrenzten  Zeitpunkt  herauszuÜnden.  in  welchem  die  Frucht  einerseits 
schon  lebensrähig  und  k-heiiHkrül'tig  gewurden.  andereri^eit!>  aber  noih 
klein  genug  ißt,  um  die  verengten  (Jeburtswcge  ohne  ernstlichen  Nachteil  für 
fticb  selbst  und  für  die  Mutter  passieren  z.u  können.  Die  exakte  Bestimmung 
dieses  Zeitpunktes  setzt  die  Möglichkeit  voraus,  die  Zeil  der  Schwanger«)cliaft, 
,die  Grösse  des  Kindes  und  den  firad  der  Ueckonvcrengorung  im  Einzelfalle 
[fuun  festzustellen,  und  es  fragt  sich,  ob  die  zu  unserer  Verlugung  stehenden 
di.ignoHtischen  Hülfsmittel  diese  Stäche  Forderung  in  cinerfür  diePraxis 
ausreichenden  Weise  zu  erfüllen  vermögen.  Diese  Frage,  welche  den 
springenden  I'nnkt  für  die  Herocliiigicng  der  Operation  bei  engem  Becken 
bildet,  darf  ohne  Bedenken  bejaht  werden,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen 
Kt,  ilass  die  Vt-rnieidung  von  trrtümerrt  grosse  t!'bung  in  der  geburtshülflichen 
'  UnterSDChungakanst  und  dio  unuäichtigste  Verwertung  aller  in  Üetracht 
kommenden  Momente  erfordert,  und  selbst  dann  nicht  mii  mutbumatischer 
Genanigkeit  zu  errei^'hen  ist. 

Zur  Berechnung  der  Scliwangerschaftszeit  sind  wir  bei   engem  Becken 
in  erster  Linie  auf  die  anamnes^tisch  erhobenen  Daten  (Angabe  iiber  die  zu- 
letzt   dagewetiene    Periode,   eventuell    über    den   rimceptioniitagt    angewiesen; 
der   objektive    Untersuchungsbefund    wird    gerade    durch    die    lolgezustiinde 
der    Beckenverengemng    für    die    Bestimmung    der    Schwangerschaftswoche 
I  nicht   selten    unzuverläsitig ,    wenn    auch    nicht    in    so   ausgedehntem    Masse, 
wie   tielfach    angenommen    wird.     Wertvolle   Aufschösse    vermag    gerade    in 
[folchen  schwierig  zu  beurteilenden  Fällen  di  e  intrauterine  Messu  ng  der 
[Fruchtachse  nach  Ahlfeld  zugeben;  nach  seinen  Feststellungen  betragt 
!die  Ko|if-Steiss1ängc  der  Frucht  hei  normaler  intrauteriner  Haltung  annähernd 
idie  Hälfte  der  ganzen  Kindesliinge,    und  kann    mit  einem  stark    gekrümmten 
[(Baadelocquo'echen)  Ta-iterzirkel  durch  die  Bauchilecken.   und   durch  das 
Scheidengewölbe  hindurch  gemes.sen  werden:  aas  den  mehrmals  nacheinander 
abgenommenen  Massen  wird  das  arithmetische  Mittel  genommen  und  aus  der 
so  erhaltenen  Länge  der  Frucht  die  Schwangerschaft^swuche  berechnet. 

Ausserdem  liefert  die  bimanuell  vorgenommene,  ausgedehnte 
Palpatton  des  L'lerus  nml  seines  Inhaltes  für  den   geübten  L'nter- 
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Sucher  die  wichtigsten  Anhaltspunkt«  für  eine  richtige  Abschätzung  der 
Fruchtgrösse,  wdche  infalge  der  ziemlich  kuoslanten  Kntwickelung  des  Kindes 
in  den  einzelnen  Schwangcrschaftsmonaten  einen  RUckschluas  auf  die  Zeit 
der  Schwangerschaft  gestattet:  die  grösste  Äufraerkaamkeil  ist  hierbei  8i>eKielI 
auf  die  Dimeiiüiuntiii  des  Kupftis  zu  verwenden,  deren  Itetttiminung  durch 
allseitige  äussere  Abtastung,  durch  konibiniertj^  Unioniuchun^Hnianover  und 
unter  günstigen  l'mständen  durch  Äussere  instrum enteile  Messung  des  Kopfes 
ermöglicht  wird. 

Die  Zeit  der  Seh wangerschaftg Unterbrechung  richtet  sich  im  wesentlichen 
nach  der  abgeschätzten  Grijsse  des  kindlichen  Kopfes  und  dem  (Jratle  der 
Beckenverengernng ;  als  frühester  Te  rmin  für  di  e  Einleitung  der 
rrtihgeburt  muss  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Lebenafäbigkeit 
des  K  indes  die  33.  Schwangerschaftswoche  festgehalten  werden: 
jo  geringer  die  Herkenenge  und  die  Enlwickelung  des  ScKildels  ist,  um  so  mehr 
kann  der  Zeitpunkt  der  Kinleitung  der  40.  Schwangerschaftswoche  sich  nähern. 

Den  praklischen  liedürfnissen  trägt  die  allgemein  acceptierte  Gewohnheit 
Rechnung,  den  Grad  der  Beckenverengerung  nach  dem  .Masse  der  Conjugata 
Vera  zahlemnassig  fe&tüu&telicn;  die  unterste  lirenze,  bis  zu  welcher 
die  Vornahme  der  Frühgeburt  noch  znlüssig  ist,  bildet  nach 
meinen  Erfahrungen  bei  partiell  verengtem  Becken  eine  Con- 
jugata Vera  von  i  cm,  bei  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  eine  solche  von  b  cm;  bei  iillgemein  uugleichmissiger  Veronge- 
rnng  ist  naturgemäss  eine  in  Zahlen  ausdriickbare  Begren^^ung  ausgeschlossen. 

Einzelne  Autoren  ziehen  vor,  die  untere  Grenze  der  Beckcnvercngerung 
höher,  auf  7.5  ciu  (Schau  ta)  oder  selbst  8,5  cm  (Bar),  anzusetzen;  doch 
hat  Walcher  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemadit-,  dass  die  Anwendung 
seiner  Hängelage  f;in  Herabgehcn  auf  7  cm  ohne  Beeinträchtigung  der  Er- 
folge ermöglicht,  und  meine  Frühgeburtsi'esnltate  bestätigen  die  Berechtigung 
dieses  Grundsatzes. 

Wenn  andere  Autoren  die  untere  Grenze  noch  weiter  lierabaetzen  wollen, 
80  ist  dagegen  einzuwenden,  dass  bei  noch  stärkeren  Verengerungen,  als  den 
angegebenen,  für  die  au.i  der  33.  Woche  stammenden  Kinder  der  Geburta- 
verlauf mit  annähernd  denselben  Gefahren  einhergeben  würde,  wie  bei  der 
rechtzeitigen  Geburt,  oder  aber  es  müsste  die  Seh wangerfichaftsunterb rech ung 
vor  der  33.  Woche  erfolgen  und  als  Krgcbnisse  wUren  Geburten  von  schlecht 
entwickelten  Kindern  zu  erwarten:  in  beiden  Fällen  würde  der  definitive 
Zweck  der  Operation  wohl  meist  vereitelt  werden.  Der  vorsichtige  Operateor 
wird  daher  eher  geneigt  sein,  die  angegebene  Ürenxe  für  d:e  Frühgeburt 
noch  etwas  hinaufzurückcn,  und  die  stärkeren  (rrade  der  mittleren  Becken- 
enge  für  Hebotomie  und  relativ  indizierten  Kaiserschnitt  zu  reservieren. 

Einer  in  der  Lange  der  Conjugata  vera  ausgedrückten  Abgrenzung  nach 
oben  bedarf  es  für  diu  künstliche  Friiligoburt  nicht:  eine  starke  Entwickelung 
der  Frucht  kann  die  Operation  auch  bei  geringfügiger  Becken  Verengerung, 
und  selbst  bei  normalen  Becken,  angezeigt  ßr.schcinen  lassen. 
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Unleugbar  bedeutet  die  allgemein  gebräuchliche,  aussch liesstich  nach 
der  IJknge  der  Conjngafca  vora  erfolgonde  Beurteilung  der  Becltenenge  einen 
Schematismus,  der  den  thatsächh'chenVerhältnissennichtvÜllig  gerecht  wird:  denn 
für  den  Durchtritt  d«s  Kojjfe»  kommt  nicht  sowohl  ein  einzelner  Durchmesser,  als 
vielmehr  die  gesamte  Räumlichkeit  des  Heokem;  in  Hntracht.  Uas  grösste  (rewicht 
lege  ich  deshalb  auf  die  sorgfältige  mann  eile  Austastung  des  ganzen 
Beckt-ns,  welche  nicht  nur  einzelne  Dun-hmesser,  sondern  den  Beckcnlfanal 
als  Ganzes  berücksichtigt;  bei  einiger  Übung  gelingt  es  ohne  Schwierigkeit, 
aus  der  Boschafl'enhcit  der  Beckenwände,  (doppelte  Aushübinng  des  Kreuz- 
beines, Hintertläclie  der  Symphyse,  Seitenwände),  dem  Verlauf  der  Linea 
innominata,  der  Distanz  der  Spin.  oss.  ischii  und  der  Tnbcra  oss.  ischii,  der 
Ausbiegung  des  unteren  Leistenbeinrandes,  der  Weite  des  Arcus  pubis,  und 
selbstverständlich  aus  der  Länge  der  Conjuigata  (liHgunalis  eine  reclit  genaue 
Vorstellung  von  dem  für  die  debart  verfügbaren  Raum  zu  gewinnen;  bezüglich 
der  Einzelheiten  der  Beckenmessung  verweise  ich  auf  das  betreffende  Kapitel 
dieses  Uandbnches. 

Zu  den  angeführten  diagnostischen  Külfsraltteln  [Anamnese,  Palpatiön 
des  Kopfes,  Beckenmessung,  Austatituiig  des  ganzen  Beckt-ns)  gesellt  sich  das 
von  P.  Muller  angegebene  Impressionsverfahren,  welches  in  einer  in 
bestimmten  Zwischenräumen  zu  wiederholenden  Einpressung  des  über  dlo 
Mitte  des  Beckenein  ganges  eingestellten  Kopfes  ms  Becken  durch  äut^sere 
Handgriffe,  eventuell  in  Narkose,  unter  gleichzeitiger  interner  Untersuchung, 
besteht.  Das  Verfahren  besitzt  den  grossen  Vorzug,  dass  es  nicht  jpdo  der 
beiden  Geburtskomponenten,  Kopf  und  Becken,  für  sich  isoliert  berücksichtigt, 
sondern  Aufschluss  über  das  gegenseitige  relative  Raumverhältniü  glebt,  in 
welchem  beide  in  den  verschiedenen  Schwangerschaftswochon  za  einander 
stehen:  in  Kombination  mitderWalcher'schen  Hängelage  angewandt,  verdient 
es  entschieden  die  weltgJihendste  Beriicksichtignrg. 

Bei  Erstgebiirenden  kommt  die  künstliche  Frühgeburt  seltener  In  Krage, 
als  bei  >I  ehrgebären  den,  aber  nur  deshalb,  well  erstmals  Schwangere  sich  im 
ganxen  seltener  beim  Arzte  zur  Untersuchung  während  der  Scliwattgerschaft 
einßnden,  und  weil  bei  Ibnea  die  durchschnittlich  geringere  Dntwickelung  der 
Kinder  einerseits,  die  kräftige  Wehenthätigkeit  andererseits  häutig  trot^;  vor- 
hjuidener,  selbst  stärkerer  Bockcnverengerung  einen  annähernd  normalen, 
spontanen  Geburtsverlauf  ermöglicht,  Dagej^en  kann  ich  den  von  verschiedenen 
Autoren  befolgten  Grundsatz  nicht  als  berechtigt  anerketmtjn.  die  künstliche 
Frühgeburt  bei  Hrst-  und  auch  bei  /weltgebärenden  prlnziploU  zu  verwerfen; 
gewiss  können  bei  Mehrgebärenden  die  Beobachtungen  der  vorhergegangenen 
Geburten  wichtige  Fingerzeige  für  die  aus  einem  räumlichen  Mii<svcrhältnisse 
erwachsenen  Schwierigkeiten  des  Geburts Verlaufs  ergaben;  aber  die  Diai^nose 
einer  bestimmten  Beckenveron^emng  genügt  meines  Krachtens  bei  entsprochen- 
der  Fintwickehing  des  Kindes  vollständig,  um  auch  hei  einer  NuUtpara  die 
Oii«ratioD  angezeigt  erscbeineo  lu  Us&en. 


10B  rndikAb'on«!!  eur  kOnsUiclieii  Frühgeltirt 

2.  Abdominale  Geschwülste,  weiche  Termöge  ihrer  Lage  im  kleinen 
Becken  soviel  Katiiti  für  mdi  in  Anspruch  nehmen,  dass  die  (lebart  eines 
ausgctraßcncn,  lebenden  Kindc>s  durch  die  iialürlichen  Gehiirtswege  au^e- 
scbiossen  erscheint,  während  der  Dorclitritt  einer  kleineren,  frühreifen  und 
lehen>iFähigen  Frucht  noch  möglich  ist;  rorausgpsetzt  ist  hierbei,  dass  die 
Tumoren  eine  gewisse  Grösse,  etwa  mittlere  Faustgrüs.se.  nicht  überschreiten, 
und  diiss  die  Beseitigung  des  Gehurtsliindernisses  ;inf  irgend  welcilio  andere 
Weise  nicht  ausführbar  ist  oder  docli  mit  grösserer  Gefährdung  der  Mutter 
und  namentlich  auch  der  Schwangerschaft  einhergehen  würde. 

So  komtneti  von  vornherein  alte  jene  Tumoren  in  Wegfall,  rek-hc  sich 
aus  dem  kleinen  Becken  ins  grosse  durch  irgend  welche  Itepusitionsoianöver 
emporschieben  lassen,  wie  dies  bei  beweglichen  Ovarialtumoren,  subserösen 
gestielten  Fibromyomen  und  mobilen  Wandernieren    der  Fall  zu  sein  pHegt. 

Selten  ist  die  durch  Tinnoren  gegebene  Indikation  für  ilie  künstliche 
Frühgeburt  schon  aus  dem  Grunde,  weil  ein  grösserer  Teil  von  ihnen  Sterilität 
oder  habitnellen  Abort  bedingt-,  und  weil  die  Komplikation  hilnfig  genug  erst 
während  des  rechtzeitig  erfolgten  Geburt  s  verlauf  es  in  die  Erscheinung  tritt; 
sie  hat  aber  ausserdem  eine  weitere  und  wesentliche  Kinschränkung  durch 
die  erst  im  letKiveiHosHeiien  Dezennium  erhärtete  Krfahmng  erlitten,  itiiss  die 
Mehrzahl  der  in  Frage  kommenden  (Icschwülste  während  der  Schwangerschaft 
operativ  entfernt  werden  kann,  ohne  dass  die  Schwangerschaft 
eine  Unterbrechnog  erleidet.  Dieser  Erfahrungssatz  bezieht  t^icli  in 
erster  Linie  auf  Ovarialtumoren,  deren  Keposition  durch  Verwachsungen 
oder  intraligamentüre  Entwickelung  unmöglich  wird,  und  welche  infolgedessen 
die  abdominale  oder  vaginale  Exstirpation  während  der  Gravidität  erfordern. 
Die  Fibromyoraf  des  Fundus  und  Corpus  uteri  machen  mit  den  sich  nach 
oben  ausdehnenden  Wänden  des  graviden  Organcs  die  Wanderung  ins  grosse 
Becken  mit,  diejrmgen  der  unteren  Uternsabschnitte.  insbesondere  die  retro- 
peritoneal  und  intraligamentär  entwickelten  Cervixuijonie.  machen  hanfigei'  an 
Stolle  der  konservativen  Operationen  (Abtragung,  Enukleation)  ein  radikales 
VorKebwn  notwemlig,  indizieren  also  den  intra  partiirti  vorzunehmenden  I'orro- 
schen  Kaisersehnitt.  Die  l'ortio-  und  ('crvixcarcinome  gehen  niemals 
VeranlaseuDg  zur  Einleitung  der  Frubgeburt:  sie  erleiden  erfahrungsgemäss 
durch  eine  komjilizieriivnde  Schwangerscbai't  eine  tio  ausserordentliche  Steige- 
rung ihres  Waclistums  und  ihrer  Ausbreitung,  dass  in  den  letzten  zwei 
Schwangerschaiismonaten  eine  Gebort  per  via»  naturales,  wenn  sie  überhaupt 
nocli  möglich  würe^  jedenfalls  ilie  denkbar  schlechteste  Prognose  für  Mutter 
und  Kind  geben  würde  {(iohurtav(.'räclileppung  durch  das  mechanische  Hinder- 
nis. Hlutung,  Quetschung,  Nekrose  und  Jnfektion  der  Weichteile);  bei  ope- 
rablem (.'arcinom  kann  daher  auch  in  den  letalen  zwei  Monaten  der  (iraviditat 
nur  der  ventrale  oder  vaginale  Kaiserschnitt  mit  folgender  Totalexstir]>ation, 
bei  inoperablem  Carcinom  im  Interesse  des  Kindes  eine  Verschiebung  des 
Kaiserschnittes  bis  zum  rechtxeitigeu  Geburtslwginn  in  Betracht  kommen. 
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So  bleiben  nur  noch  wenige  l'alln  von  Ueschwutstbildungeu  übrig,  welche 
die  Indikation  zur  künstlichen  Fruhg&burt  li&fern:  es  sind  diBs  lUritäten  von 
Geschuitlstan  Her  Ileckftnknochßn  (OstRomo,  Knr.hondromo,  Sarkome),  von  mit 
Deformität  gebeilton  Ileckenfrakturen,  von  iiidakmt  gewordenen,  starren  Ex* 
sudatmassen  (FeisenreiuU),  von  kongenital  ins  kleine  Becken  verlugerter 
Niere  (Hüter,  Fiscbel,  Runge],  von  Ilektumcarcinfim  (Krause);  in 
einem  i-aile  Löhlein's  gab  die  Veranliissiing  zur  künstlichen  Frühgeburt 
nicht  die  Raiimbesehränkung  des  Reklumrarcinonis,  sondern  die  Überlegung, 
dass  das  zur  Zeit  noch  exstirpi erbare  Itoklunicarcinom  bei  längerem  /(uwarten 
inoperabel  werden  würde. 

3.  In  gleicbluUs  sehr  seltenen  Fällen  kann  eine  übermässige  £nt- 
wickelung  der  Frucht  (Riesenwuchs)  die  Anzeige  zur  künstlichen  Früh- 
geburt bilden;  es  handelt  sich  hier  imi  Mehrgehärende  mit  geringfügigen 
Herkcnverengerungen  nder  seihst  normalen  Hecken  Verhältnissen,  bei  welchen  die 
überentwickelung  des  Kindes  lebensgefährliche  Störungen  im  Verlaufe  der 
Torh«rgegangenen  rechtzeitigen  Geburten  herbeigeführt  hatte  oder  es  kann 
eine  abnorme  Verlängerung  der  Stihwangerschaftsdauer  (Spätgehurt,  Partus 
serotinns]  bei  ein  und  derselben  Frau  zu  wiederholter  lieohuchtung  kommen, 
und  infolge  der  hierdurch  bedingten  kräftigen  Entwickelung  der  Frucht  die 
Unterbrechung  der  SchwiirigerBchaft  veranlassen.  Das»  es  seltene,  aber  einer 
strengen  Kritik  stand  haltende  Fülle  von  Spätgeburt  giebt,  ist  nach  dem  l'r- 
teil  der  erfahrensten  Geburtshelfer  (Olahausen,  t.  Wincketj  zweifellos. 
Auch  ich  habe  eine  solche  beobachtet  und  seinerzeit  veröffentlicht*). 


Ü.  Mit  der  Schwangerschaft  oinhi^rgfthende  Kranbh^'iteii  der  Mutter. 

r>ie  Itidikati'ineri  diiiser  /weiten  Huuptgruppe  sind  ausserürdeiillich  munuig- 
falttg,  stehen  aber  an  absoluter  Ilautigkeit  weit  hinter  denjenigen  der  ersten 
limppe  zurück;  die  Frühgeburt  wird  hier  hauptsächlich  im  Interesse  der 
Mutter  eingeleitet,  dnch  ist  stets  auch  das  Interesse  dp.r  Frucht  beteiligt. 
denn  die  Kranklieit  der  Mutter  kann  direkt  und  indirekt  zu  schweren  Sehädi- 
gangen  der  neugeburenen  Frucht  Veraidassung  geben;  auch  kann  der  tödliche 
Ausgang  einer  miittcrlichen  Krkrankurig  vor  dem  nartnalfn  Knde  der  Schwanger- 
schaft und  der  mit  diesem  gleichzeitig  verbundene  Verlust  des  Kindeslebens 
niemals  sicher  aufgeschlossen  werden;  nur  ausnahmsweise  ist  die  liücksicht 
das  kindliche  Leben  allein  bestimmend  für  die  Vornahm«  der  Operation. 

I.  Von  den  durch  die  Schwangerschaft  selbst  bedingten  Kr- 
krankiingen  kommen  in  Ket rächt  das  Ilydramnion  und  die  Hjperemesis 
gravidarum. 


n  Arch.  f.  CJjrn.  Un.  Bd.  XUIl.  U.  1.  S.  175.  (22jShri|:c  ]  [juia.  I.TaK  der  Mttva 
PerioJi«  I.Viri.  189],  Geburt  29.  V.  1892.  GewicU  und  lAn^e  des  Ncu^eWrirn>OD  ifi  kn  und 
58  cm;  Bond'scli*«  Z«ichiin:  gpnau«  Ubtreinstiminang  <3ps  objektiven  Befund««  Kin  Kind 
■üt  dtr  Anamn«««.) 
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n|  Während  das  akute,  bei  eineiiger Zwillingsschwarperschaft  vorkommende 
fiydramnion  vermöge  seines  frülizeitigCMi  Auftretens  dem  Gebiet  des  künal- 
lichon  Abortes  (s.  diesen)  angehört,  kann  das  langsam  sich  steigernde  Hydram- 
nion  in  den  letzten  Monaten  iler  Scb Wanderschaft  eine  solche  Ausdebtinn^ 
gewinnen,  dass  rs  zu  äusserst  ■{iialenden  Beschwerden  und  lebensbedrohHchen 
Erscheinungen  kommt ;  diese  bestehen  dann  neben  mehr  oder  weniger  starken 
Unter]üibsscbmer:ren  und  f>rucküymptoanen  auf  die  unteren  Extremitäten 
(Kenralgien,  Odcrae,  Thrombosen),  in  heftigen  Atembe.seh werden,  welche  sich 
in  seltenen  Füllen  zii  dvsjjnoe tischen  Attacken  und  regelrechten  Erstickungs- 
antallen  steigern;  die  Operation  besfitigt  hier,  wie  kaum  in  einem  anderen 
Falle,  mit  etaetn  Schlage  die  kritische  Situation,  und  bringt  der  Mutter  so- 
fortige Erleiehtemng  und  llettung  aus  schwerer  Lebensgefahr. 

Aber  auch  für  das  Kind  bietet  der  Kihautstich.  welcher  bei  dieser  Äffek- 
lion  als  alleinige  Methode  in  Betracht  koniml.,  nicht  zu  unterschHlxende  Vor- 
teile, denn  der  künstliche  Blasenspning  ermügücht  eine  Keguliemog  des 
KruchtwasserabHusses,  welcher  ganz  allmählich  unter  gleichzeitiger  Beibehaltung 
oder  Herstellung  der  Kopflage  durch  äussere  Handgriffe  erfolgen  soll,  und 
es  wird  hierdurch  allen  (jefahron  des  plötzlichen  Abflusses  der  gesamten  Fruchte 
wassermenge,  der  bei  spontan  erfolgendem  Blasenspruiig  meist  unvermeidlich 
eintritt,  in  wirksaraci-  Weise  vorgebeugt. 

b1  Da  die  liyperemesis  gravidarum  eine  Affektion  der  frühen 
ächwangerschaftsmontite  darstollt,  und,  falls  nicht  spontane  Heilung  erfolgt, 
bei  auftretender  Lebensgefahr  den  künstlichen  Abort  indiziert,  so  giebt  »i« 
nur  in  jenen  sehr  seltenen  Fällen  Veranlassung  zur  künstlichen  Frühgeburt, 
in  welchen  sie  sich  ausnahmsweise  bis  in  die  Zeit  der  erreichten  Lebens- 
fähigkeit des  Kindes  fortsetzt,  und  in  welchen  eino  zuwartende  Behandlung 
bis  dahin  ohne  Lebensgefahr  für  die  Mutter  möglich  war ;  im  übrigen  sei 
auf  die  Besprechung  die^ses  Zustandes  im  vorhergehenden  Kapitel  (S.  75) 
verwiesen. 

2.  Zufällige  Erkrankungen  der  Mutter,  welche,  ohne  mit  der 
Schwangerschaft  in  ursächlichem  Zusammenhang  zu  stehen,  mit  dieser  koin- 
zidieren. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Anzahl  von  akuten  und  chronischen, 
inneren  und  chirurgischen,  konstitutionellen  und  lokalen  Erkrankungen,  welche 
das  eine-  und  andcrenial  die  Krreguiig  der  Frühgeburt  notwendig  erscheinen 
lassen  können,  würde  die  isolierte  Aufzählung  aller  Möglichkeiten  kaum  einen 
praktischen  Wert  beanspruchen;  es  genügt,  eine  Wipdorlioliing  der  schon  bei 
der  Iiidikatiousätelhing  des  kilastlichen  Abortes  hervorgehobenen  allgemeinen 
Bemerkung,  dass  auch  für  die  kunstliche  Frühgeburt  und  zugleich  für  den 
Zeitpunkt  ihrer  Vornahme  niemals  eine  Krankheit  an  sich,  sonder»  stets 
nu r  die  Intensität  lli r e s  V e r  1  a u f e s  ausschlaggebend  ist.  Im  allgemeinen 
J8t  die  künstliche  Frühgeburt  als  ein  letztes  Kettungsmittel  aus  vorhandener 
oder  bevorstehender  (jefalir  an:&uselieii,    nachdem   die   B]ieziäsche  Behandlung 
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'der  Krankheit  erfolglos  geblieben  Ist;  doch  darf  hier,  wo  der  Zeit  nach  die 
Lebensfäliigkeit  des  Kindes  schon  eingetreten  ist,  iiu  einzßlDcn  Fall  die  In- 
dikation mit  der  Aimiiherung  der  Schn-utigiTscIiiiftszeit  iiii  das.  reguläre  Endo 
dt-r  Scbwungerschal't  ohne  Bedenken  daliin  ausgedehnt  werden,  dass  schon 
eine  sehr  lästig«  und  erhebliche  Steigerung  der  Beschwerden 
ohne  offenkundige  Lebensgefiihr  die  Operation  rechtfertigt;  in  diesem 
INinkle  besteht  ein  durchgreifender  Unterschied  der  Indikationflstellung  zwii^chen 
Abort  nnd  Frühgeburt  bei  mütterlichen  Ivrankheiten;  speziellere  Kegeln  lassen 
sich  nicht  auffetellen,  strenge  Individualierunj^  ist  imprlässlich. 

Aus  dem  üben  angeführten  Grunde  bescLirünke  ich  mich  darauf,  die- 
jenigen mütterlichen  Erkrankungen,  in  deren  Verlaufe  orfuhrnngsgeraäsB 
am  häufigsten  die  künstliche  Frühgeburt  früher  oder  später  angezeigt  er- 
scheinen kann,  anzuführen.  In  erster  Linie  sind  vorgeschrittene  Cirhula- 
ttons-  und  Respirationskrankheiten  /u  nennen:  nicht  kompensiorto 
Uerzklappenfehler,  fettige  und  andere  Degeueratiunszuständeder  Ilerzmasknlatur, 
AnMirysnm  dt«  Hor/ens  und  der  Aorta,  prikarclialo  Exsudate,  Lungen-  und 
Kehlkopftuberkuiose,  hochgradiges  Lungenemphyaom,  doppelseitige  Pneumonie, 
doppelseitiges  pleuritisches  Bxaudat,  Struma  mit  trachealer  Kompression; 
hieran  reihen  sich  U  nterlnihserkrankungen,  welche  durch  die  mecha- 
nische Ausdehnung  des  Abdomens  hochgradige  Atemnot  veroraachen, 
wie  Ascites  und  AbdomiDältumoren;  femer  die  verschiedenen  Formen  von 
Nephritis,  bei  welchen  die  Berechtigung  des  Eingriffes  iu  vorgeKchritteueu 
nnd  «rührend  der  Schwangorschaff,  sich  verKchhmmernden  Fällen  trotz  melir- 
fachen  gegenteiligen  Behauptungen  nicht  zu  bezweifeln  ist ;  Myelitis 
transversalis,  Chorea  und  Psychosen  maniKkalischen  und  melancholischen 
Charnkters. 

Aus  der  langen  Keihe  weiterer  im  Laufe  der  Jabre  aufgeetellter  Indi- 
kationen seien  noch  folgende  Beispiele  erwähnt:  progressive  pemici Öse  Anämie 
(Gusaerow).  Hämophilie  (Kehrer),  Tetanie  (Meinert),  Cyatitis  und  Pye- 
litis (Znckerkandl.  Uosinski).  Maloriakachexie  (Truzzi),  progressive 
Hvperirophie  der  Mammae  (Porro),  Morbus  Basedowii  (Häberlin),  ]i&t&- 
typhlitischor  Abscesa  (S  ko  rsche  ba  n} ,  inkarcerierte  und  nicht  rcponible 
Hernien  (Scanzoni),  starke  Erweiterung  der  .Schenkel-  und  Labialvenen 
(Lomer),  Xarbenslenose  der  Cervix  (Braun),  Schwangerschaftsüeber  (Hey- 
mann,  Jacoby), hochgradige  und  anhaltende  vomL'teruB  ansgchende  KchmenEen 
(Heymann).  „Prolapsus  ut.~  (Jacoby). 

Bei  einer  Durchsicht  vorstehender  Kollektion  von  Indikationen,  welche 
leicht  noch  beträcbthch  erv.'eitern  Uesse.  kann  man  sich  des  Eindrucks 
nicht  erwehren,  dass  ein  'IVil  dieser  Anzeigen  einer  objektiven  Kritik  nicht 
stand  hält  und  entschieden  abgelehnt  werden  muss.  Es  ist  ja  wühl  verständ- 
lich, dass  gewisse  Besonderheiten  des  Einzelfalles  in  derartigen  Situationen 
den  Arzt  zu  der  Vornahme  der  Frühgeburt  gedrängt  haben  mögen;  aber  wir 
müssen  uns  doch  vor  der  Verallgemeinerung  solcher  ex/.epliouälter  Anzeigen 
und  vor  einer  übertriebenen  Ausdehnung  der  Indikatiünsstclluug  hüten,  welche 
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nur  geeignet  wäre,  die  üperation  in  nnrenlienten  Mi^skredii  zu  bringen  Wir 
dürfen  nidit  unherücksichtigt  lassen,  duss  die  künstliche  Frühgeburt  eine 
durchaus  nicht  leicht  zn  nehmende  und  für  Mutter  und  Kind  keineswegs 
gleichgiiUige  Operatiüii  darstellt  und  dass  ihre  Berüchtigung  lediglicli  in  der 
Schwere  der  mütterlichen  Krankheit  und  in  dem  Krfoigo  eines  Stillstandes, 
einer  Besserung  oder  Heilung  dieser  begründet  ist. 

StehbergöT  hat  ira  Jühre  1870  eine  schon  von  d'O  utrepont')  ange- 
regte Indikation  wieder  aufgenommen  und  für  die  kiinstliclie  Frühgeburt  wir 
Diskussion  gestellt:  _Kettung  der  Kinder  bei  schweren  Krankheiten  der  Mutter. 
auch  wenn  diese  hiiffmmgslos  sind,  und  zu  befürchten  steht,  dass  der  Tod 
noch  vor  der  Niederkunft  eintreten  würde.'' 

Diese  ludikatiun,  nach  welchiT  ausser  Stehberger,  Leopold,  Löh- 
mann  und  Koppe  operiert  haben,  nimmt  insoferne  eine  Sonderstellung  ein. 
als  die  Operation  hier  nur  das  Leben  des  Kindes  ins  Auge  fasst,  und 
auBserdeVi  ihre  Ausführung  allen  Beteiligten  den  gesetzlich  vorgeschriebenen 
jinstmortiilen  Kaiserschnitt  ernpiiren  soll.  Es  kommen  hierfür  also  mir  die 
letzten  Stadien  sicher  trödlich  verlaufender  Krankheiten  (l*hthi.iis,  Vitium 
cordis,  Carcinoni,  Gehirntumor,  Meningitis)  in  Frage,  und  es  liegt  im  chronischen 
Charakter  solcher  Leiden,  dass  die  Verordnung  therapeutischer  Massregeln 
raeistons  sclmn  in  eine  früherp.  Zeit  dei'  Erkrankung  fällt,  und  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen  die  Kranke  dem  Ar/tc  erst  in  hoffnungslosem  7.\i- 
Btande  der  Agonie  zur  Hehatidhing  überwiesen  wird. 

Es  hängt  meines  Eraclittatm  ganz  von  duii  Verhältni.s&en  des  Einzelfalles 
ab,  ob  die  mit  dor  Einleitung  der  Frühgeburt  notwendigerweise  verbundenen 
Belästigungen  für  die  mit  dem  Tode  ringende  Frau  nicht  einen  grösseren 
Konflikt  mit  den  Gnindsfttzen  der  Humanitilt  heraufbeschworen,  als  dies  nach 
der  An.siclit  von  Stehberger  durch  den  postmortalen  Kaiserschnitt  für  die 
Familienmitglieder  der  Fall  sein  mag.  und  ob  <li6  Chaneen  für  das  Kind  bei 
der  Voniahme  eines  wohlvorherpiteton  poKtiriortalen  Kaiserschnittes  sich  ent- 
schieden ungünstiger  gestalten,  als  hei  der  oft  über  mehrere  Tage  sich  hinaus- 
ziehenden künstlichen  Frühgeburt.  JedenfalU  werden  für  denjenigen,  welcher 
in  die  ebenso  schwierige,  wie  traurige  Lage  knmmt,  über  die  ungeborene 
Frucht  einer  in  extremis  liegenden  Frau  entscheiden  zu  müssen,  beide  Mög- 
lichkeiten vor  der  definitiven  Entschliessung  unter  lieriinksichtignng  aller  be- 
gleitenden Umstjinde  reiflieb  gegeneinander  abxuwägcn  sein. 

Gleichfaltazur  alleinigen  Upttiing  des  Kindes  ist  schon  von  Denraann 
das  habituelle  Absterben  derFrucht  inden  let  zten  Schwanger- 
schaftsmonateu  als  Indikation  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  aufgestellt 
worden.  Seitdem  als  die  häufigste  Ursache  des  habituellen  Fruchttodes  die 
Syphilis  nachgewiesen  wurde  und  alle  auf  dieser  beruhenden  Fälle  mii  Kecht 
für  die  künstliche  Frühgeburt  abgelehnt  werden,  ist  diese  Indikation  immer 
seltener   geworden;    doch    existieren    vereinüclte   Heobachtungen   ( F ritsch. 
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Gatierroz  a.  a.)*  >n  welchen  in  mebreron  aufein andorfolgcndon  SchwADger- 
scbaft«n  die  Frucht  jedesmal  kurz  vor  dem  reclitzeitigeii  Ende  der  (jraviiiilät 
tot  zur  Welt  lifttn  uiift  in  welchen  bei  einer  ermmten  Schwang*^rschaft  fhiroh 
die  Aiigführung  der  I-'iiihgeburt  \or  dem  erfahrungsgetuässeu  Termin  dos 
Abst«rb«DS  oin  lebendes  Kind  erzielt  wurde;  die  Ätiulogie  dieser  seltenen 
Falte  ist  noeh  in  Dunkel  gehüllt,  einigemal  konnten  die  Knlgoznatände  c.hro- 
niiicher  Ncphrilis  für  den  intrauterinen  Fruchttod  veriiniwortiteli  gemacht 
werden. 


IV.  Die  Operationsmethoden  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Alte  seit  dem  .lalir«-  17örnIcr<)jTontliflikeit  üborgebenen  und  zur  Anwendung 
gckoniinenen  Verfahren  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  verfolgen  den  gemein- 
ftamen  Zweck,  den  gravidfin  f'terns  durch  irgpndwe.iehe  auf  den  Krlrper  der 
Schwangeren  einwirkende  Mittel  aus  seinem  Kuhe^ustand  aufzurütteln,  nnd 
eine  so  kräftige,  anhaltende  Wehenthätigkcit  herbeizuführen, 
in  ihrem  Verlaufe  eine  spontane  und  vollkommene  Aus^tossung 
!tr  Kibestandteile  erfolgt:  hierdurch  unterscheiden  sich  die  Methoden  der 
künstlichen  Frühgeburt  grundsätzlich  von  den  als  Accowchement  force  bezeich- 
neten Verfahren,  welche  bei  mangelnder  Wehonthätigkeil  eine  gewaltsame 
I-jitbindung  erzwingen. 

Im  folgenden  soll  zunächst  die  Technik  der  zahlreichen,  zur  Zeil  für 
die  Einleitung  der  Frühgeburt  gebrauch  11  ch&[i  Ojitirationsverfiihren  j^eschildert, 
ond  in  einem  vreiteren  Kapitel  die  kritische  Sichtung  der  Methoden  an- 
g«8chlo«aen  werden. 

Der  technischen  Besprechung  lege  ich  folgend«  Einteilung  zu  Grunde: 

1.  Die  \'erletznng  der  Kihüllen  (Soheerschc  Methode  dos 
lilasnnstiches). 

2.  Die  partielle  Isolierung  des  Intakten  Kihautsackea 
von  der  Uterussvand  (Verfuhren  nach  Hamilton,  Cohen, 
Frank-Peher,  Krause). 

3.  Die  Hupracervik  ale  THIatation  dos  unteren  Uterin- 
segments (intrauterine  Hallondilatation  nach  Tarnier,  Maurer, 
Champetier  de  Uibcs,  A.  Müller). 

4.  Die  endo  ccrvikai  e  Dilatation  (mit  Instrninonten .  Qiiell- 
mitteln,  (rum  mtball  uns  nach  Darnes-Feh  ling  und  Tam^ionado 
nach  Hofrapier). 

ö.  Die  intravaginale  Dilatation  (nach  ('.   Drann,  Kiwisch). 

6.  Die  Erregung  der  Wehen  durch  thermische,  medika- 
mentöse  und  elektrische  Heilte. 


Op«iatioiiHiii«tbvdvn  (l«t  kiliutlicben  Frllb^ebart. 


1.  I>i<>  Wrlp.tziiiig  dir  Rihüllmi:   l>er  Klascnstich  (St'heel'sche 

Methode)  'i. 

Der  zuerst  von  Panl  Scheel  in  Dünemark  empfohlene  Blascnsttch 
vnrde  schon  in  den  ersten  Frühgeburts fällen  des  Jahres  1756  von  den  Eng- 
ländern zur  Anwenilung  gebraclit.  Xach  ^rüri'.llicher  Desinfektion  der  äusseren 
Oenitalien  nnd  der  Vagimt  wird  in  Itürkenlage  der  Schwangeren,  am  besten 
auf  dem  Querbett,  und  nötigenfalls  nticii  Einstellunf?  der  I'ortio  im  Speculum, 
bei  für  den  Finger  nndurchgängigom  (^ervi kalkanal  entweder  eine  Uterussonde 
oder  eine  Kugel-  oder  Kornzange  durch  den  Cervikalkanal  hindurchgeleitet 
und  nun  mit  dem  benutzt-en  Instrument  der  unttire  Eipol  oberhalb  iles  inneren 
Muttermunde-s  cnifinoi;  bei  dem  Gebrauch  der  Uterussonde  genügt  meist  ein 
senkrecht  auf  die  Frnchtblase  gerichteter,  allmählich  bis  zu  der  gewünschten 
Wirkung  verstärkter  Druck ;  weicht  die  Blas»  dieäem  infolge  grosser  Schlaff- 
bett und  Nachgiebigkeit,  ohne  einzureiascn,  aus,  so  ist  die  Anwendung  eines 
zangenfürmigen  Instrumentes  vorzuziehen,  mit  weldiem  die  Eihäute  angehakt 
und  durch  einfaches  Zurückziehen  eingerissen  werden  können.  An  Stelle  der 
seither  benutzten  Kugel-  und  Kornzangen  empfiehlt  sicli  die  Verwendung  des 
hierzu  von  v.  Herff  sehr  zwei-km listig  konstruierten  Instrumentes,  welcbes 
aus  einer  nach  der  Fläche  oder  nach  der  Kant«  gebogenen,  mit  MäuseKahnen 
versehenen,  amerikanischen  Kugelzange  besteht. 

Wenn  bei  Mührgebärenden  der  Cervikalkanal  samt  innerem  Muttermund 
durchgängig  ist,  so  kQnnon  die  genannton  Instrumente  durch  den  mit  sterilen) 
Gummihandschuh  bekleideten  Finger  ersetzt  werden;  bei  sehr  schlaffer  Be- 
schaffenheit der  Fruchthlase  kann  es  vorteilhaft  sein,  den  Uterus  durch 
massierende  Bewegungen  zu  einer  Kontraktion  anzuregen  oder  durch  manuellen 
tiegendruck,  welcher  vt>n  aussen  auf  den  Fundus  uteri  ausgeübt  wird,  die 
Spannung  des  Eihaiitsackes  Im  Momente  seiner  beabsichtigten  Verletzung  zu 
verstärken. 

Um  die  mit  dem  Verlust  der  Fruchtbluse  verbundenen  Nachteile  zu  ver- 
hüten und  dennoch  cine^  teilweise  Entziehung  des  Fruchtwassers  zn  bewerk- 
stelligen, wurde  von  Hopkins  und  Meissner  der  sogenannte  „hübe  Blasen- 
Btich**  empfohlen:  Die  Fruchtblase  wird  nicht  am  unteren  Kipol,  sondern  mit 
[lülfe  von  ad  hoc  konstruierten,  langen,  gebogenen,  troikartähnlichen  Instru- 
menten seitlich  und  möglichst  hoch  oben,  ca.  lö — 20  cm  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes,  angestochen;  doch  besitzt  diese  Modifikation  die  Nachteile 
grösserer  Umstatidlichkeit  und  Unsicherheit,  welche  ihrer  Empfehlung  ent- 
gegenstehen. 


<|  Aiisr<]hrlichß    biatonsche   Notizi;n    Ober   alle   FihligeburLsjnethodoD   flathAlt   KttiiDe 
Honogrftphi«  (Die  künstliche  FrUbgeburi,  Bariin  ISttS). 
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2.  Partifile  iRolieriing;  des  intakten  Eiliaut<a<-kes  von  der  IJterns- 

wand  (Verfahren  nach  Hamilton,  Cohen,  Frank- Poizer,   Krause). 

tt)  Ham  ilton'ßches  Verfahren. 

Für  das  Harn  il  ton 'sehe  Verfahren,   dem  ältesten  nächst  dem  Btasen- 

■  stich,  ist  die  Verkürzung  und  DiirchgÜngigkeit  des  ('ervikatkanals  wi^nigstens 
I  f ür  einen  Finger  die  erste  Vurausset/ung;  nach  Desinfektion  der  Vulva  und 
■Vagina  lastet  sich  in  Lagerung  der  Schwangeren  anf  dem  Querbeti  der  Zeige- 

■  finger  und,  wenn  möglich,  auch  der  etwas  weiter  reichende  Mittelfinger,  vom 
I  Ilande  des  inneren  Muttermundes  unter  pendelnden  Bewegungen  vorsichtig 
I  xwiscfaea  L'teruswaud  und  Eihautsack  empor  und  schält  so  durch  cirkuläre 

■  und    möglichst   weit   mich   aufwärts   gehende  lüolierung   die   gany,e  Halbkugel 

■  des  unteren  Eipols  aus  ihrem  /usammeubang  mit  dem  unteren  Uterinsegmente 
herans. 

Nur  wenn  die  Abschäiung  dr-r  FruchtblaBe  von  ihrer  Unterlage  bis  auf 
eine  erhebliche  Entfernung  vom  inneren  Muttermunde  (wenigstens  in  einer 
senkrechten  Ausdehnung  von  5— (5  cm)  mriglich  ist.  darf  auf  Erfolg  gerechnet 
werden:  die  ZugÜ4iglicl)keit  de» Opu^rationslerrains  kann  in  schwierigen  Fallen 
erleichtert  werden  durch  Steinschnitt-  oder  Steisarückenlage,  sowie  durch  einen 
äusseren  auf  den  Fundus  uteri  ap]ili zierten  Druck,  durch  welchen  der  ganze 
Utems  nnd  damit  auch  die  Vaginalportion  ins  kleine  Becken  hinein  und  so 
den  in  der  Scheide  liegenden  Fingern  entgegengerückt  wird;  auch  kann  es 
notwendig  werden,  mit  der  halben  oder  selbst  ganzen  Uand  in  die  Vagina 
einzugehen,  um  ein  genügendes  Hinaufdringeii  der  Finger  an  der  Wand  des 
unteren  L'terinsegmentes  zu  ermöglichen. 

Zum  Ersätze  der  eventuell  ungenügenden  Länge  der  Finger  sind  auch 
hier  Instnimente  ^lange  gebogene  Katheter)  angefertigt  worden,  deren  Direktion 
im  Dunkeln  und  ohne  Zuhülfenahme  des  Tastsinns  aber  viel  zu  unzuverlässig 
ist  und  die  daher  keine  praktische  Bedeutung  besitzen. 
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b)  Injektion  von  Flüssigkeit  zwischen  die  unverletzten  Eihäute 
und   die  Uterus  wand  (Cohen 'sehe   und  l''rank-FelzerVche  Methode]. 

Im  Jahre  t84fi  bewirkte  Cohen  in  Hamburg  die  kiinstlic^ie  Frühgeburt 
dadurch ,  dass  er  mit  Hülfe  einer  Klyaopftmpc  langsam  und  unter  massigem 
Druck  600  bis  T5U  g  Pechwassers  zwischen  Uteruswacd  und  Eiblase  ein- 
spritzte und  dieses  ManÜver  je  nach  Umstünden  mehrmals  wiederholte.  Die 
■  Cohen'sche  Methode  erfuhr  im  Laufe  der  .lahrp.  niclirfache  Modiükationen, 
besonders    in  Betrefi'  der  zur  Anwendung   kommenden  Flüssigkeit:    an  Stelle 

»des  Aqua  picea  trat  einfaches  gewärmtes  Wasser,  kaltes  Wasser.  1  "'»o  Thyraol- 
lösnng,  schwache  Permangnnatlösung,  Mutterkornint'ua .  Borwasser;  auch  die 
zur  Injektion  verwendete  Vorrichtung  wurde  wiederholt  niodiliziert.  Die  VVir- 
kung  der  Einsjiritzungen  besteht   in   einer  mehr   oder   weniger   ausgedehnten 
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Ablösung  der  Eiblase  von  der  Uteroswand,  vrelchc  ihrerseits  die  Wehenthfitig- 
keit  in  Gang  bringt. 

Das  Prinzip  der  Cuhen'scben  Methode  gab  den  Anstoss  zu  dem  1891 
veröffentlichten  Frank-Pelzer'schen  Vorfahren,  bei  welchem  als  Injektion»- 
tiiasse  cheuiiach  reines,  stenUsiertes  Glycerin  zur  Verwendang  kommt;  die 
Applikutionsweise  ist  nach  l'elzer''a  Vorschrift  folgende:  Eine  JäO  g  ent- 
lialti^nctp.  mit  luftdicht  versch liessend em  Kolben  versehene  Wimdspritze  wird 
mit  sterilisiertem  Glycerin  gefällt  und  durch  einen  GumratschUuch  mit  einem 
Mercier'schen  Katheter  verbunden;  dieser  wird  nnn.  nachdem  durch  Ein- 
spritzen von  Glycorln  die  Luft  au«  ihm  vt^rtrieben  ist,  unter  allen  antisepti- 
schen Kautelen  und  unter  beständigem  Auströ|ifeln  von  (jlyceriu  durch  den 
inneren  Muttermund  hindurch  und  an  der  Ilinterwand  des  Ut^nis  möglichst 
hocli  liinaufgeriihrt;  schliesslich  wird  der  noch  vorliandene,  aus  c^.  100  g 
bestehende  Inhalt  der  Spritze  zwischen  Ki  und  Literus  entleert.  Da  I'elzer 
eintt  eventuell  zu  interiBive,  das  Leben  des  Kindes  getahrdeiide  Welienthätig- 
keit  Ton  einer  grösseren  (ilycerinmengo  befürchtete,  so  empfahl  er  später, 
nur  ca.  30—50  g  Glycerin  auf  einmal  za  verwenden  nnd  die  Prozedur,  wenn 
nötig,  mehrmals  zu  wiederholen. 

Die  Leistungsfähigkeit  des  Vt^rfahrens  beruht  nach  Pelzer  auf  einem 
dreifachen  Effekt  der  Glyceriiteiiispritzung,  welche  eine  ausgedehntere  Iso- 
lierung der  Eiblase  erzielt,  durch  die  dem  (ilycerin  zukommenden  was.'^er- 
entziehenden  Eigenschaften  eine  VerriDgerung  der  Fruehtwassermenge  auf  dem 
Wftgc  der  Diffusion  und  hierdurch  eine  Verkleinerung  des  Eihaotsackes  be- 
wirkt und  durch  direkte  Heizung  der  Uteruswand  Kontraktionen  auslöst; 
Theilliaber  sucht  den  Grund  der  Wirksamkeit  des  Glyceriiis  in  der  chemi- 
schen Reizung  der  UterusinnenHärhe. 

c)  Die  Kransc'sche  Methode. 

Das  von  Krause  in  Dorpat  nach  v(^rs«biedunon  Vorläufern  (Mampe. 
Merrem,  Lehmann)  zur  Methode  ausgearbeitete  und  1855  eingeführte  Ver- 
fahren besteht  in  dem  Einlegen  und  Liegenlassen  von  elastischen  Bougie« 
(ursprünglich  von  elastifichen  Kathetern)  zwischen  Uteruswand  und  Eihautsack. 
Die  Technik  des  Verfahrens,  ivie  ich  sie  stets  zur  Ausführung  brachte,  ist 
folgende:  Xach  vorhergegangener  Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm, 
sowie  nach  peinlicher  DesinJekliun  der  äusseren  Genitalien  und  im  An- 
schlusa  an  eine  ausgiebige  desinfizierende  Scheidenauaspülung,  in  iller  Kegel 
des  Abends,  wird  am  besten  auf  dem  geburtahiiU'liclien  (Juerbett  das 
Bougie  eingelegt;  zur  Vi^rwAndung  kommen  stets  ungebrauchte,  solide. 
elastische  englische  Bougies  von  verschiedener  Dicke,  Nr.  8 — 16  des  eng- 
lischen Massatubes,  welche  eine  Dicke  von  5 — ü  mm  und  eine  Lünge  von 
33 — 35  cm  besitzen;  zahlreiche  klinische  Iteobnchtungen  und  bakteriologische 
Untersuchungen  haben  mich  davon  überzeugt,  dnss  das  glattwandige  Hougie 
sich  durch  läDgeres,  V't-  bis  1  stündiges  Einlegen  m  eine  Desinfektitinaliüesig* 


OiMrAtionfttnetlioden  der  kanatUcheo  FrnbgdhLii't. 
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r  elaitiadie  etiglUcbe  BuuRi*«.  d  K  nap|i'«chei,  »tu  «lour  UrtullHpJralo  litrKCLtellte« 
blaguniM  Boufpic  (Krau6«'ache  Mrtbodti  d«r  FrdhgeburtiietnUitiing). 
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keit  (b^lo  KarboUäurelüsung,  TO"/»  Alkohol  elc.)  und  nach  folgend  es  inechaiii- 
scbes  Abreiben  mit  naasor  Sublimatwatte  volJIcommen  und  sicher  sterili- 
sieren liisst:  um  es  Bcfalüpl'rig  zu  machen,  empfiehlt  sich  nuch  ein  kurzes 
Einlegen  in  I  "/o  Lysollösung,  aus  welcher  es  direkt  zur  Benutzung  heraus- 
genommen  wird;  au  seiner  Stelle  kann  auch  das  von  Knapp  angegebene 
elastische  Metallbougie  zur  Verwendung  kommen,  welches  durch  beliebig  lajiges 
Auskochen  odor  durch  trockene  Hitze  keimfrei  gemacht  werden  kann  (siehe 
Fig.  1);  von  Hink  wnrde  zu  demselben  Zwecke  ein  ausküclibares  IJougie  an- 
get'ei-tigt,  welches  ans  D^tert^fi  DiirJt  besteht  nnd  eine  dicke,  spiralige,  mit 
Brabtkern  ausgestattete  Klaviersaite  enthält. 

Die  Einführung  des  Itougies  erfolgt  entweder  nach  vorheriger  Freilegung 
und  Fixation  der  Vaginalportion  im  Speculum  oder  ohne  diese  lediglich  unter 
Leitung  der  in  der  Scheide  liegenden,  mit  sterilem  GuuimihandHchuh  be- 
kleidett^n  Fingern,  auf  welchen  duB  mit  der  anderen  Hand  an  seinem  äusseren 
Knde  gefasste  Huugie  langsam  und  unter  sanfter  Nachhülfe  des  Daumens  der 
eingeführten  Hand  vorgeschoben  wird,  wobei  es  durch  die  letztere  vor  einer 
Berührung  mit  den  Scheidenwilnden  geschützt  werden  kann.  Dieses  Vor- 
schieben des  ßougics  muss  mit  Vermeidung  jeder  CrewalLanwondung,  son- 
dierend und  bei  schlaffem  Uterus  vorgenommen  werden:  tritt  wfihrcnd 
des  Manövers  eine  Kontraktion  auf.  so  wird  mit  dem  weiteren  Kinführen  bis 
zum  Wiedereintritt  des  Erschlafifungszu Standes  gewartet. 

Die  abgestumpfte  Spitze  des  Bougies  sucht  und  findet  hierbei  selbst 
ihren  Weg  und  gleitet  meist  ohne  jede  Schwierigkeit,  ja  häufig  sogar  auf- 
fallend glatt  und  leicht  /wiscIiL'n  Eihäuten  imd  lUeruswand  in  die  Hohe; 
macht  sich  ein  Widerstand  b«merkbar  oder  tritt  eine  Blutung  auf,  so  darf 
die  weitere  Einführung  keinesfalls  forciert  werden,  das  Bougie  wird  vielmehr 
zuruckgeicogen  und  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  von  neuem  wieder 
eingeschoben;  durch  diese  Vorsichtsmassregcl  kann  es  mit  Sicherheit  verhütet 
werden,  dass  die  Spitze  des  Bougies  auf  den  Itand  düv  PlacenUi  .^tosst  und 
bei  weiterem  Vordringen  entweder  in  dos  Placentargewebp  sich  einbohrt  und 
so  eine  mehr  oder  weniger  profuse  Blutung  hervorruft  oder  durch  Ablenkung 
nach  innen  die  Eitiüuie  durcUstüsst. 

Das  Bougie  wird  so  weit  in  die  Genitalien  vorgeschoben,  bis  sein  äusseres 
Ende  dicht  vor  den  äusseren  Muttermund  zu  liegen  kommt,  wo  es  gegen  die 
hintere  Scheidenwand  dirigiert  und  durch  diese  von  selb:^t  /.urückgebulten 
wird;  eine  Fixation  durch  Jodoformgazetamponado  der  Vagina  wird  auf  die^e 
Weise  üherlUlssig.  Bei  dünnen  Bauch-  und  Utemswandungeii  konnte  ich  das 
Emporgleiton  des*  Bougiea  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  wiederholt  mit 
«lern  Gesichtssinn  verfolgen  und  mich  davon  überzeugen,  dass  es  der  ganzen 
Lange  nach  zwiischen  UteruäwancI  und  Kihüuten  zu  liegen  kumml  und  die 
Spitze  bis  in  den  Fundus  nteri  hinauf  geEangt  (<;.  Fig.  3). 

Das  Bougie  bleibt  je  nach  der  Reaktion  des  Uterus  12—24  Stunden 
liegen ;  siiid  nach  Ablauf  dieser  Zeit  noch  keine  genUgendeu  Wehen  aufgetreten, 


^^^^^cfl  BoiifCMs  im  Üben»  (Kraaa«'Bche  Methode).    D&s  Bougie  vrarde  in  den  SSxinge  r 
^^^V  Kben  UefneHui-chsclinitL  eingelttgt  und  in  situ  abgezeichnet. 

gleichzeitig  mehrere  Hcmgiüs  npheneinandor  oder  noch  verschiedenen  Rich- 
tungen eingeschohen  werden :  erst,  wenn  kräftige  und  regelmässige  Wehen  auf- 
getret«n  sind  and  die  Oeburt  sich  dem  Ende  der  Kröffnungsperiode  nähert, 

t:  WlB«k*t.  Hftndburb  dar  GabmUhair*.   III.  Httnd.  1.  TM.  6 
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irird  ron  der  weiteren  Uougiening  des  Utems  Abstand  genommen;  häufig 
bewirkt  die  Wehentbätigkeit  die  spontane  Aiisstossung  lies  Bougies. 

Sehr  erleichtert  wird  die  Einiegung  des  Doagios  durch  eine  schon  vor- 
handene V«rkiirznng  und  Durchgjingigkeit  dos  Cervikalkanals  l'iir  ein  bis  zwei 
Finger,  und  es  ist  sehr  empfehlenswert,  diesen  Zustand  eventuell  durch  die 
vorbereitende  Anwendung  von  K  i  wisch'sclien  Sclieidenduschen  herbei/nfiihren; 
es  erwächät  hieraus  dem  Operateur  der  ^'o^te1l,  dasa  die  Sjiitze  des  Bougies, 
sebald  sie  den  inneren  Mutlermund  erreicht  hat,  mit  den  Fingerspitzen  gegen 
die  rteruswand  zu  iiuigcbügEn.  nach  einer  liestimniten  Richtung  hin  diripert 
werden  kann  und  hierdurch  das  Anstechen  der  Eiblase  sich  sicherer  ver- 
meiden lässt. 

Dringend  wünschonswort  ist  ferner  vor  der  liougiening  die  Herstellung 
einer  Schädellage  durch  äusaere  HaiidgrilVe,  wenn  diese  nicht  primär  schon 
vorhanden  ist,  da  ein  während  der  Einführung  des  Bougies  nicht  immer  zu 
vermeidender  ßlasenstich  bei  vorhandener  Kopflage  weit  weniger  nachteilig 
ist.  als  bei  allen  aJ]dt;ren  Kiitdeslagen. 

Wie  bei  der  Collen 'sehen  Methode,  so  verbindet  sich  auch  bei  der 
Krause'schen  mit  der  ausgedehnten  mechanischen  Luslösung  der  Eihaut« 
von  ihrer  rnterlage  die  Wirkung  dos  im  Uterus  liegenden  Fr^^mdkürpftrs,  zwei 
Momente,  deren  Zusammentretl'en  eine  Verstärkung  des  lteii:es  und  damit  eine 
promptere  Auslösung  von  Uteruskoiitraktiouen  zur  Folge  haben. 

Zur  bJiiilaituDg  vati  Abort  und  KrDbtcebntrt  warde  von  Tlteilliab«r  vornan  cht  ngen, 
GlyccrlnBUlbchtiii  (b'iitcblK'iutitiib  mit  eiueni  Überzug  ron  SubliniaLkoUodium  und  einer 
Mi^chuiiji;  niiH  lilycerin,  liplatin*  und  Trikreg«!)  in  rfen  Htenia  einsutogfti;  Solowiew  und 
BpiituLli  fQtirten  lilycrringäie,  K.  v  Itraun  ein  in&glichat  dicknk,  ülwr  «in«  ijood«  muv 
gcspauRttia  Üi'ftLnrotr,  Perlsee  ein  1  cm  langes  StUbcben  von  ArKentuuii  nttricam  Ober  den 
iniier<>n  Mutlßrmiind  t^inpor;  doch  hab(>ii  diesA  Voriiclildj;«  keine  Verbreitung  ^«fnnilen. 


8.  l>io  supracervikaie  Dilatation  <les  unteren  UterinHeginents 
(intrauterine  ballondiliitatron,  Metreuryse). 

Um  mit  der  Ablösung  der  Eibäut«  eine  gleichzeitige  Dehnung  des  unteren 
llterin&cgmentcs  zu  verbinden,  kam  Tarnier  ISfi2  auf  den  Gedanken,  eine 
leere  Kautschukblase  über  den  inneren  Muttermund  empor  zu  schieben  und  diese 
nach  ihrer  Füllung  bis  zum  Zustandekommen  ausreichender  Wehenthätigkeit 
liegen  zu  lassen:  das  von  ihm  zu  diewim  Zwecke  konstruierte,  ziemlich  kom- 
plizierte InstrutiiMit,  welches  er  -Uihitateur  intrauterin"  benannte  (Fig.  3), 
bildete  unter  Beibehaltung  des  Prinzip-:  den  Ausgangspunkt  für  eine  Eeibfl 
von  technischen  jVnderungen  und  Verbesserungen ,  wtdche  sich  teils  auf  das 
zur  Heratelluitg  benutzte  Material,  teils  auf  die  Form,  teils  auf  die  (irösse 
des  Ballons  bezichen  und  die  sich  an  die  Natiiun  von  Winkler,  Hegar* 
Steh  berger,  G  reder  (Fig.  4),  Madurowicz,  Schauta,  lioissard 
(Fig.  5),  Moussons,  Lucas,  Haumm  knüpfen.  Maurer  ven'otlstUDdigte 
das  Dilatationsverfahren  dadurch,  dass  er  an  dem  in  den  Utc-i'us  eingelegten 
Braun'schen   Kulpeurjnter   einen  konstanten  Zug  ausübte:  wßhrend 


mr  intmal^rin   van  Tsr- 
ni»r. 


Ballon  van  Boisiiard  (grand  madftl«). 
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diese  wicbtige  Verbesserung  der  Methoile  zunäclißt  den  /weck  einer  Gebnrts- 
heschleunigung  bei  gc?fähr!ichcri  KotDpIikatintnjn  (PlacRntn  praevia,  Klclampsie, 
Fieber)  verfolgte ,  dehnte  1> ü h  r s s e n  und  später  v.  Uraan- Fernwald 
die  Metreuryse  mit  permaueutem  selbstlhätigen  Zug  auf  die  künstliche  Fnib- 
gehurt  aus. 

Die  früher  nach  dem  Tarnier'schen  Modell  hergestellten  Ballons  er- 
reichen im  f^efüllten  Zustande  nur  ein  geringes  Volumen,  etwa  Kindei'fanst- 
grössc,  so  das»  sie  den  Zweck  cervikaler  Dehnung  nur  teilweise  erfüllen. 
Scbaata  empfabl  zuerst  die  intrauterine  Anwendung  grosser  Kautschuk- 
blasen.  Aber  auch  die  grübsereu  elastischen  Ballons  zeigten  beim  Gebrauch 
den  Nachteil,  dass  sie  infolge  der  Nachgiebigkeit  ihrer  Wandungen  und  der 
Modellierfiihigkeit  ihrer  Form  die  gewünschte  vollständige  Erweiterung  der 
Gebarlsweichteile  häufig  nicht  herbeiführten. 

Um  diesem  Übelstande  abzuhelfen  und  eine  gleichzeitige  schonende  £r- 
weiternng  auch  der  Vagina  und  Vulva  zu  erreichen,  konstruierte  Champetier 
de  Ribes  seinen  IJalloii  impermeable  et  inextensible ;  er  ist  aus  feinem  Seiden- 
gewebe angefertigt,  welches  aussen  und  innen  mit  Kautschuk  überzogen  ist, 
und  zeigt  eine  konische  Gestalt;  das  umfangreichste  seiner  verschiedenen 
Modelle  besitzt  einen  grüssten  Durchmesser  von  10  cm  an  seiner  Grundßäche, 
in  gefülltem  Zustande  einen  grössten  Umfang  von  33  cm  und  erfordert  eine 
Flüssigkeitsraenge  von  640  g  zur  kompletten  Füllung.  Zur  Erleichterung 
seiner  Einlegiing  dient  eine  mit  schmalen  and  langen  Branchen  versehene 
Zange  (Fig.  6). 

Der  grosse  Fortschritt,  welchen  die  Oh  amjietier 'sehe  Verbesserung  in 
der  Methodik  der  Ballon dilatation  mit  sich  brachte,  liegt  darin,  dass  der  aus 
nichtelaslischem,  unnachgiebigem  Material  hergestellte  gefüllte  Ballon  seine 
Form  und  Grosse  während  seiner  Austreibung  beibehalt  und  dadurch  eine 
vollständige  Erweiterung  der  Geburtsweichteile  bewirkt. 

Anch  da8  ('harn  pe  tter'sche  Instrument  hat  mehrfache  Modifikationen 
erfahren:  A.  MOtler  but  den  balion,  unter  Beibehaltung  seiner  Grösse  und 
Form,  aus  HaumwoUensiofl'  hergestellt,  der  auf  beiden  Seiten  vulkanisiert 
wird  (Fig.  7),  sowie  einen  als  Füllballon  dienenden  derben,  sackartigen  Gummi- 
beutel angegeben;  Zweck  dieser  praktischen  Veränderungen  ist,  die  Füllung 
des  Ballons  zu  erleichtern  und  ihn  durch  Erliöhung  seiiicT  Widerstandskraft 
der  permanenten  Zugwirknng  gewachsen  zu  machen;  die  Bemühungen  A.Müller's 
haben  wesentlich  zur  Kinfübnmg  des  französischen  Verfahrens  in  Deutsehland 
beigetragen.  Klien's  Ballon  bebteht  aus  Pfitentgummi  mit  Trikoteinla^e  und 
ist  mit  einem  vollkommen  unelastischen  Stiel  versehen;  anstelle  desMüller- 
schcn  Füllballoriis  empfiehlt  er  eine  Klysopompe. 

Schwarzeriliach  bat  die  Ballons  durch  «lin  lulpetifQrmi^s  Mutnltitistrument  („Tulpe") 
ersetzt,  deuBoti  vii-r  lang^estiplto  LüJToI  durulj  eiu<:t  Hülse  Eusiimruiiigclinllen  wwriiKiL;  i]i« 
L&ffel  sollen  dem  IJallon,  die  Stiele  dem  Schlwuc^h«  ent«prertiiin  iiitd  nnch  EinfflhniDg  der 
Tulpe  über  dem  inneren  Uultermund  amil  dio  DilatutioD  dv»  Curvikiilkiuiuli»  durcb  per- 
maaeDt«  Zugwirkung,  wie  b^i  der  Ballondilatntion,  zu  elQDdc  kommen. 


Vit-  7. 
Von  A.  MUller  modiliEJertär  Champfttierftclitr  Ballan,  'h  nutOrlichcr  Grflase. 
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Fic.  8. 
CbimpalJBr'Bchor  Baiion,  luftleer  gemitcbt  unil  lui'  EiiinHiiung  mit  der  Znogt  gvfaut. 


OpertÜODHmetlioden  der  kdDsUicbeD  FrUbgebart, 

Die  Kinlegong  des  ziemlicli  umfangruicheD  Champetier-Müll  er'schen 
Ballons  hat  sur  VorausseUung,  dass  Cervix  und  innerer  Muttermund  für  2  bis 
3   Finger    durchgängig    und    dehnbar    ist;    bei   geschlossenem    Cervikulkan»! 


Fig.  9. 
Lage  de«  Chstnpetier-HQller'sobcn  Ballciw  im  antcron  üteriatBement. 
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muss  die  künstliche  Dilatation  (siehe  die  Methoden  der  endocervikalen  und 
Taginfilen  Diliitatinn)  vorausgeschickt  werden.  Die  Desinfektion  des  BaMons 
erfolgt  entweder  durch  Auskochen  oder  durch  längeren  Aufenthalt  in  einer 
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DesinfektioDstiiissigkeit  in  Verbindung  mit  uiecbaniscber  Bearbeitung  (Abbürsten 
mit  steriler  Bürste),  die  Dosinfoktion  der  Genitalien  ist  die  gewöhnlicbe. 

Zar  Einführung  wird  der  exakt  desinfizierte  Icore  Ballon  bei  geflffnetem 
Hahn  in  möglichst  enge  Falten  zusammengelegt,  sodiinn  nach  Schkuss  des 
Utibus  der  Länge  nach  in  die  Cbam|)titier 'scLe  /»ii^b  uilur  in  eine  lange 
gebogene  Kornzange  eingelegt  (Fig.  8)  und  nach  Freilegung  der  Portio  und 
Fixation  beider  Mniiermntidslijippn  auf  dem  Querltett  langsam  iind  vorsichtig 
durch  den  Cervi  kalk  anal  bis  über  das  Oriticinm  intemtim  emporgeachohen ; 
«nter  Festhalten  des  Ration»  an  Ort  und  Stelle  folgt  nun  sein«  Füllung  mit 
einer  desiniizierendeu  Flüssigkeit  mit  Hülfe  des  A.  M  ii  1 1  e r 'sehen  Füllliallonti 
oder  einer  Ballonspritze:  Kurrer  verbindet  die  Öffnung  des  Motrourynters 
durch  einen  Gnmmihahn  mit  dem  Schlauche  eines  hocbgehangt^n  gefüllten 
Irrigators:  der  Ballon  wird  nun  selbstthütig  mit  der  fortschreitenden  Erwei- 
terung der  Cervix  entsprechend  stärker  gefüllt;  an  dem  liiitnmihahn  kann 
auch  der  tiewichtszug  angebracht  werd&n.  Der  Ballon  aoll  nun  durcli  die 
erwachte  Wehenthätigkeit  tiefer  getrieben  werden  nnd  eine  schonende,  der 
natürlichen  Eröffnung  der  Gehurtswege  analoge  Erweiterung  der  Weichteile 
erzielen,  welche  den  unmittelbaren  Durchtritt  des  Kinder  enuögliclit  {Fig.  9). 

Wenn  trotz  eingelegtem  Ballon  der  Eintritt  der  'Wehenthätigkeit  auf 
sich  warten  lässt,  so  wird  nach  dem  Vorgang  von  Maurer  der  Schlauch  des 
Ballons  durch  einen  starkem  (inmnüschlanch  verlängert,  welcher  über  die 
Inssere  Fläche  des  unteren  Bettrandes  herabgeleitet  wird  und  an  seinem 
Ende  eine  permanente  Gewichts  bei  astnng  ron  1 — 3  kg  tragt. 


4.  Die  endocorvikalf  DilaUtion. 

a)  Instrumentelle  {forcierte)  Dilatation. 

Die  Idee,  metallene,  mehrbrunchige  Instrumente  geschlossen  in  den 
Cervikalkanal  oinrnfflbren  nnd  durch  Anseinanderfiprci/iing  der  Branchen 
eine  mechanische  Dehnung  der  Cervixwande  in  kur/er  Zeit  zu  erzwingen, 
wurde  erslmats  von  Busch  zur  Erregung  der  Frühgeburt  verwertet;  ähn- 
liche Instrumente  sind  später  zu  df-msolben  Zwecke  von  Mende,  Krause, 
Tarnier  (ecarteur  uterin)  und  A.  Müller  angegeben  worden:  im  Jahre  1891 
TerölTenllichte  Bossi  ((ienua)  seinen  „Dlviilsor  cervicis",  einen  raehrarmif^en, 
mit  Scliranbenvorncbtung  versehenen  Metall dilatator,  welcher  in  den  vertlosseuen 
Jahren  ausser  von  Bossi  stilbtit  von  verschiedenen  Autoren,  be^ondeit»  von 
Knapp,  Kaiser,  Frommer,  Krull,  Preiss,  Wale  her  and  d  e  S  e  i  g  - 
neux  verändert,  vereinfacht  und  verbessert  wurde. 

DaA  Bossi'scbe  Verfahren,  welches  in  einer  forcierten  Auseinander- 
zeming  der  Cervixwände  besteht,  ist  mit  seinen  Gefahren  der  Cervixverletzungen 
für  die  Einleitung  derFrühgeburtso  wenig  geeignet,  dass  eine  nähere 
Bcdcfareibung  der  Technik  an  dieser  Stelle  fügUch  unterbleiben  kann. 
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b)  Die  allmähliche  Dilatation  durch  Quellbongies. 

Von  Hrünninghauscji  und  Kluge  (I82H)  ururdo  zu  Frühgeburta- 
zwecken  die  lanpfsame  Erweiterung  des  Ceriikalkanals  durch  kouiscli  gel'ormt«D, 
mit  GuminilÖsuLig  ilurclitränlitt.'ii  rrvstischvamm  eingtslülirt;  da  erfahruugs- 
gemäss  der  i'reEtSL-bwamin  sich  nicht  mit  Sicherheit  keimfrei  machen  lässt 
und  seine  während  des  Aufiinellens  rauh  werdende  ObiTllache  in  die  feinen 
Falten  der  Cervixschlcimhaut  hlneingejiresst  wird  und  deshalb  bei  der  Heraus- 
nahme leicht  Schleimhautdefekte  erzeugt,  sind  iängst  an  seine  Stelle  die  leicht 
und  sicher  zu  desiiifizierendtjn,  eirtti  glatte  Obertläcbe  beibeliultenden  Lami- 
nariastifte  getreten,  welche  von  Sloan  18G2  eingeführt  wurden  und  aua  dem 
Thallus  des  Klatttanfis  [[.aminaria  digitata  Cloustoni)  fabriziert  werden;  wegen 
ihres  geringeren  Quellungskoeftizieiiten  weniger  euipfeldvnswerl  sind  die  von 
Öassdorf  löt?  zuerst  angewandten  und  von  L.  Landau  1878  in  Deutsch- 
land eingfifülirteu,  aus  dem  schwammigen  Wiirzelliolze  der  Nyssa  aquatica 
{Sumpfpflanze  aua  der  tiruppe  der  Santalaceae)  hergestellten  Tu pelo stifte. 

Die  im  Handel  kauflichen,  drebrumlen,  vollkommen  glatt  wand  igen.  6  bis 
7  cm  langen,  verschieden  dicken  und  oben  und  unten  abgestumpften  Larai- 
nariastifte können  durch  beständiges  Liegen  in  Salicylalkohot  oder  .lodoform- 
ftther  steril  gemacht  und  erbalten  werden;  ebenso  sicher  wirkt  die  Desinfektion 
durch  d  Minuten  langes  Auskochen  in  1— 2"/oo  Subbrnatlosung  oder  durch 
trockene  Krhitzang  auf  lö()*  im  Keagensglas,  ohne  dass  hierbei  eine  Auf- 
(juelhing  stattfindet;  das  Einlegen  des  Stifte«  geschieht  nach  folgenden  allge- 
mein gültigen  Kegeln:  Dfsinfektion  der  Vulva  und  Vagina.  Kreilegung  der 
Portio  im  Klappensjieculum  und  Fixation  mit  em«'r  Win  ler "sehen  Zange; 
der  Stift  wird  nun  mit  einem  ad  hoc  gefertigten  Laminariatrüger  oder  mit 
einer  Komzango  an  seinem  mit  einem  Seidenfiiden ']  armierten  Ende  gefasst, 
ans  der  Desinfektionsfliissigkeit  herausgenommen  nnd  nnter  gleichzeitigem 
Anziehen  der  Portio  so  weit  in  die  Cervix  eingeschoben,  dass  sein  äusseres 
Ende  knapp  vor  das  Orificium  extemura  zu  liegen  kommt:  zur  Verhütung 
vorzeitigen  Heraiisgleitens  wird  die  Gegend  des  äuhscren  Muttermundes  mit 
einem  Jodoformgazebausch  ausgepolstert.  Nach  12  bis  höchstens  20  Stunden 
muas  der  Stift,  am  Ijesten  wiederum  mit  Hülfe  der  Kornzange,  entfernt  werden, 
eventuell  kann  das  Einlegen  eines  dickeren  Stifles  oder  das  gleichzeitige  Ein- 
legen mehrerer  Stifte  angeschlossen  werden. 

Durch  ihre  Eigenschaft,  in  Feuchtigkeit  aufzufjuellen,  bewirken  die  Stifte 
eine  allseitig  gleich müssige  Dehnung  der  Certikatwandungen  und  vei'bioden 
mit  einer  retlektori sehen  Anregung  der  WehenthÜtigkeit  eine  Auflockerung 
des  Gewebes  und  dii'ekte  mechanische  Erweittrung  des  CJervikalkanals. 


1)  Der  Eitr  spateten  HeraasiiBliine  dea  Stiftos  bestimmte  Scidpnfndci]  rctsat  tii>iiii 
Harnusiielieii  liSutig  aua.  da  der  SliFt  durcli  Ana  Aufquellen  emeicbt  and  durch  An  in  d«r 
Ge^Bud  des  iniierei]  ]iiluttermund(<s  entsltnidenF  Giii6chiiUrL]ng  ziemlich  fc8tK»lialtc>u  wird: 
er  ist  daher  nieiat  nutxloa  und  nird   Als  überllUuiger  Appendix   bessi^r   gitiix  wi-jcgplaseea. 
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c)  BallondilatatioD. 

Das  Prinzip,  eine  dehnungs fähige  Blase  zur  Erreguog  von  Welien  in  die 
C«rvix  einzulegen,  wurde  erstmals  von  iiciiniLcken  berg  (|}:i31)  verwertet, 
doesen  .Sphenosiphon",  eine  auf  4^ine  Spritze  (;ebimderiu  Ti'Orbla.se,  jedoch  nie- 
mals praiitiscii  angewendet  wurde ;  erst  1862,  in  demselben  JaÜre,  in  welchem 
Tarnier  mit  seinem  intrauterinen  Dilatator  an  die  ÖffentUchkeit  tr»t,  wnrden 
brauchbare  C-ervi-xdiliitatoren  von  K.  Barnes  angegeben  {Fig.  lÜ);  diese  be- 
Bteben  aus  einer  sandtibr  form  igen  KautEcbukblu&e  mit  Schlauch  und  kleiner, 
an  der  breiten  Aiissenftäche  angebrachten  Tasche,  welche  der  zur  Kinführnng 


I 


rat.  10.  Fig.  U. 

Fig.  10.  C«ivizdiUUtor  naub  liarnoB.    Fig.  11.  Cervixdiktiitof,  vo^o  Feliliog  au>di\lzmt. 

benutzten  Sonde  einen  Halt  geben  soll;  Fehling  gab  dem  Rarnes'schen 
Dilatutor  durch  stärkere  Abrundun^  der  Kck&n  eine  mehr  geigen föriti ige  Ge- 
stalt und  verzichtete  auf  Uie  Tasche  (s.  Fig.  U(. 

Die  Einlegung;  der  Barnes-Fehling'schen  K autsch ukbla^jc  wird  genau 
nach  den  für  die  intntuterine  liallondilatatioii  Kügebeuen  Vuri^cbrirtttn  vorge* 
nommen ;  das  obere  hrr-tto  Knde  kommt  über  den  inneren  Muttermund ,  das 
untere  breite  Fnde  untorhalli  des  äusseren  Muttermundes  xn  liegen,  so  dass 
das  schmälere  Mittelstück  den  (.'ervikalkanal  aat>fiillt:  hat  man  sich  von  der 
richtigen  Lage  des  Instrumenta«  überzeu^'t.  so  wird  es  mit  eitler  Desiiifektions- 
llüssigkeit  (1 "/«  Lfsufurmlüsung)  aufgespritzt. 
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d)  Eine  (lilatierende  Tainponadß  des  Cervikalkanals 

wird  von  Hofmeier  seit  1887  mit  Jodoformgaze  zur  Kinleituug  der  Früli- 
gehiirl.  vorgenommen:  von  Kehror  werden  zu  domaclben  Zweclcfi  (Ilycerin- 
wattetaiutions,  von  Fritsch  zur  Einleitung  des  Abortes  reichlich  mit  Ichthyol- 
Glycerin  fl  :  10)  getriiiikle  sterile  tiazestreifeii  verwendet. 

Hufmeier  fübrt  ducIi  Det^iiifekliuu  der  Scheide  und  Freilegung  der 
Tortiu  im  Speculum  unter  Anhaken  der  Muttermundslippen  ein  bis  drei, 
gewöbulich  zwei  schuiÄie  Streifen  von  Jodoformgaze,  welcKe  nach  neueren 
Mitteilungen  mit  sterilem  Glycerin  durchtränkt  sind,  mit  einer  Komzange  in 
den  Cervikalkana]  bis  an  den  inneren  Muttermund  hinauf;  mit  einem  weiteren 
etwas  breiteren  Jodoformgazestreifen  wird  die  Scheide  locker  angefüllt. 
Bewirkt  die  erste  Tamponado  keine  genügende  Wehenlhittigkeit,  so  wird  nach 
24  Stunden  zur  Metreuryse  übergegangen;  einfacher  ist  es  wohl,  statt  der 
Kornzange  den  von  Asch  angegebenen  Tterusstopfer  ICentralbl,  f.  Gyn.  1893, 
Nr.  42,  S.  %!}  zu  benutzen,  und  statt  mehrerer  Jodoformgazestreifen  einen 
einzigen  der  ßü  hrsBßD'Hchen  .lüdoformgazchüuhse  zu  entnebmen.  Die 
Wirkung  des  Verfahrens  kann  eine  wesentUche  Steigerung  dadurch  erfahren, 
dasä  die  Tamponade  des  Cervikalkanals  eine  möglichst  pralle  ist  und 
gleichzeitig  auch  die  ganze  Vagina  von  oben  bis  unten  aufs  festeste  mit 
Gaze  ansgestopft  wird. 


5.  Die  intravaginale  Dilatation. 
a)  Die  Kolpeuryse. 

Eine  im  Jahre  1839  auf  der  Dubois'sc-hen  Klinik  an  einer  hiotenden 
Schwangeren  gelegentlich  gemachte  Erfahrung  führte  zu  der  Erkenntnis,  das» 
die  Ausfüllung  des  Vaginalrohres  mit  Fremdköriiem  Wehen  hervorzurufen  im 
Stande  ist;  nachdem  Schüller  zu  diesem  Zwecke  Charpie,  Hüter  eine 
Kalbs-  oder  Schweinsblase  empfohlen  hatte,  konstniierte  L'.  Uraun,  nm  di« 
Tbelstände  der  leicht  berstenden  und  rasch  faulenden  Tierblase  zu  vermeiden, 
seinen  Kolpeurynter,  eine  uitsprüngtiL-h  birnformige,  vulkanisierte,  mit  einer 
Kautsc  hnkrohre  versehene  Kautschuk  blase  (Fig.  12);  Grenser  vereinfachte 
den  B r a u n ' Rchen  Kolpenrynter.  indem  er  einen  gewfihnlitihen,  in  einen 
16—20  cm  langen  Schliuith  anslaufendcn  Kantschukbiillon  anfertigen  Hess. 
Die  Külpeuryse  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  die  desinfixierte,  in 
leerem  Zustande  zutsammengefaltete  Blase  in  die  desinfizierte  Scheide  einge- 
legt, und  nun  mit  Hülfe  einer  Spritze  so  weit  durch  l^/oige  LysoformlÖBung 
ausgedehnt  wird,  bis  die  Schwangere  ein  Gelllhl  von  Spannung,  ohne  eigentliche 
Schmerlen,  empfindet;  der  Kolpeurynter  bleibt  gleichfalls  12—20  Stunden 
liegen,  kann  im  Verlaufe  dieser  Zeit  noch  etwas  stärker  gefüllt  und  zu  wieder- 
holten Malen  bis  zum  ge^Yiinschlen  Etl'ekt  eingelegt  werden. 


ri|.  13. 

Kolpeurynler  nach  C.  Braun  (a  Kagelfortn.  h  Biroforral. 

b)  Die  modifizierte  Kiwisch'tscbe  ScheidenduBche. 

Das  Verfahrt-n  wurde  von  Kiwisch  vun  [tüttur&u  im  Jabr«  IHiQ 
im  Anschluss  an  eine  von  ihm  gemachte  Ileobachtung,  in  welcher  diirrh 
Vapnttlüiisfiiiiilunfien  nrbeahsichtigterweiye  ein  Abort  vtriirsacht  wurde,  zur 
Methode  ausgebildet:  die  vielfach  vorgenommenen  Abänderungen  der  niftpriing- 
liehen  Kiwisch'schen  Methode  beziehen  sich  teils  auf  die  yerwendeten 
iDJeklionsappurate,  teiU  auf  ilie  Zeitdauer  der  einzelnen  Sitzungen,  di«  1<'»II- 
Itühe  des  Wasserstrahls,  die  Tcmjieratur  der  Klüssigkeil  und  die  liichtiing  des 
Injektionsrohres;  sie  sind  alle  nnwesentlich;  um  so  wichtiger  für  die  Erfolge 
list  eine  sogleich  zn  schildenule  Modifikatiou  des  Verfahrens. 

Vor  der  Beschreibung  der  Technik  muss  ich  einige  Bemerkungen  über 
die  Wirkunggweiäe  der  iMetliode  vorauHfichicken. 
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Man  bej^egnet  liuute  noch  häutig  der  irrigen  Anschanting,  dafis  das  Auf- 
treten der  Wehen  auf  den  dynamischen  und  thermischen  Reiz  der  injizierten 
Flüssigkeit  zurückzn führen  sei ;  thatsächlirh  ist  die  Ursache  der  Wirkung  eine 
Ruuz  andere :  der  ei(;enLUcbe  Blfifekt  der  Scb'eidenduschen  besteht,  wie  schon 
Silxinger  und  Kleinwiichter  nachgewiesen  hii-ben.  in  der  durch  Stauung 
der  Flüssigkeit  bewirkten,  merhaniscben,  ballon förmigen,  gleicbmätwigen  und 
maximalen  Ausdehnung  der  Scheidenwände,  welche  sich  durch  volUges  Ver- 
streichen sämtlicher  Falten  zu  einer  vollkommen  glattwandigen  Kugel  aus- 
dehnen und  allseitig  den  knöchernen  BeckeuwändeD  direkt  anlegen;  ich  habe 
mich  bei  über  100  seltjst  ausgeführten  ächeidenduscben  uft  genug  durch 
Austastung  der  Va^na  von  diesem  Phänomen  überzeugen  können,  welches 
freilich  nnr  dann  zu  konstatieren  ist,  wenn  die  Scheidenduschen  in  der 
zu  schildernden  richtigen  Weise  zur  Ausführung  kommen.  Die  enorme 
Delinung  des  gaiizcn  Scheidenrolirea  übt  nun  auf  die  im  Scheiden- 
gewülbe  cirknlur  eingepflanzte  Portio  eine  allseitige  excentrische  Zerrung  aus, 
welche  ihrerseits  die  Verkürzung  der  Vaginalportion,  die  Erctffnung  des  Mutter- 
mundes und  die  Erweiterung  des  CerrikalkanaJs  zur  Folge  hat. 

Deshalb  gebort  das  Ki vrisch'scfae  Verfahren  x.\i  den  vaginalen  DiU- 
tationsmethoden ;  werden  die  Scheidendouchen  in  der  Art  der  gew(>hnlichen 
Scheidenausspülungen  appliziert,  so  bleibt  der  d ilatat ori sehe  Haupteffekt  und 
damit  meist  auch  der  Krfolg  aus.  Neben  dieser  vornehmlichsten  Wirkung 
führt  die  beständig  in  der  Scheide  cirkutierendt;  Wassermenge  auch  eine 
kongestive  AuHoekerung  und  Kn\eir.hnng  des  Oowfbes  herbei  nnd  löst  gleich- 
zeitig durch  Heizung  des  dem  •Scheidengewölbe  aulliegenden  Cervikalganglion 
auf  retiektorischem  Wege  Wehen  aus. 

In  Anbetracht  der  geschilderten  Umstünde  empföhle  ich  dringend,  die 
ScheidetiduKchen  nach  folgendenj  seit  Jahren  von  mir  erprobten  Kegeln  vor- 
zunehmen: die  Schwangore  liegt  im  Bette  —  das  Qnerbott  ist  wegen  der 
längeren  Dauer  der  Sitzungen  nicht  zu  empfehlen  —  in  Rückenlage  mit  etwas 
erhölitem  Oberkörper,  mit  Hektierten  und  abduzierten  Beinen  und  auf  einem 
unter  die  Bockengegend  geschobenem  Tolster  so,  dass  die  äusseren  Uonitalien 
den  Hand  des  Polsters  überragen ;  zwischen  den  Beinen  unterhalb  der  Vulva 
steht  ein  Steckbecken  mit  Abtiussrohr  oder  eine  Schüssel,  aus  welcher  mittelst 
Heberschlauche:«  die  aus  den  (ienitalien  ausgeströmte  Flüssigkeit  in  eine  zweite 
grössere  auf  dem  Boden  stehende  Schüssel  abflicsst,  die  von  Zeit  zu  Zelt  ge- 
leert werden  muas;  eine  mit  1 ''/o  iger  l^ysoformlösung  und  steriler  Watte  aus- 
geführte gründliche  Desinfektion  der  Vulva  geht  jeder  Scheidendusche  voraus; 
die  Douchen  werden  bewerkstelligt  mit  einem  5  bis  10  Liter  haltenden, 
blechernen  Irrigator  mit  ca.  120  cm  langem  Schlauch  und  einem  langen, 
knieförmig  gebogenen  und  an  seinem  Ende  nur  mit  einer  einzigen  grössereu 
Öffnung  versehenen,  durch  Auskochen  sterilisierten,  gläsernen  Scheidenrohr, 
lauter  Gegenstände,  die  leicht  zu  beschaffen  sind;  je  grösser  der  Irrigator, 
um  so  einfacher  gestaltet  sich  die  ganze  Prozedur,  je  kleiner  er  ist.  um  so 
öfters   muss   er  wieder  aufgefüllt  werden.     Der  Irrigator   wird  an  der  Wand 
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oder  an  einer  am  Bette  selbst  angt^brachtE^ii  StangenTorrichtung  so  boch  auf- 
gebängt,  dass  die  Fallhübe  deo  WaHserstrahlB  1  Meter  beträft;  als  Injektiuns- 
llüssigkeit  dient  1  "/o  ige  Lysofnrmlösung  mit  einer  Temperatur  von  30"  R  =^ 
37^  C;    statt  der  BesinfektionstlüsNigkeit   kann   auch    steriles   Wasser   oder 

—  nacb  unseren  klinischen  Erfahrungen  ohne  Bedenken  —  frischet»  Wasser- 
leitungswasser  mit  vorhpTgehender  und  nncbfolgonder  desinfiziert^nder  Vaginnl- 
ansspülnng  benut:!t  werden. 

Bei  der  Applikation  wird  das  Ücheidenrohr  zur  Vermeidung  von  Loft- 
eintritt  laufend  eingeführt  und  mit  der  Öffnung  nicht  gegen  die  Purtio,  sondern 
gegen  dm  vordere  und  blutere  Seh  eidenge  wölbe  gerichtet.  Um  den  düatuto- 
riscben  KHekt  in  müglichst  aus^^i^dbhntem  Masse  zu  erzielen  —  in  diesem 
Punkte  liegt   die  oben  erwähnte  Moditikation   des  ursprünglichen  Verfahrens 

—  mnss  dafür  gesorgt  werden,  dass  innerhalb  des  Vaginalrohres  eine  er- 
hebliche Stauung  der  Wassermenge  ittattfindeb;  zu  diesem  Zwecke 
wird  der  Scheideneingang  zeitweise  mi>glirhst  vollständig  nach  aussen  abge- 
schlossen und  zwar  erfulgt  diese  Absperrung  entweder  dadurch,  dass  die  das 
Scheidenrohr  haltende  Hand  gleichzeitig  das  humen  der  N'agina  versrhIiesRt, 
oder  dadurch,  dass  mit  der  anderen  Hand  die  Labien  von  beiden  Seiten  her 
gegeneinander  angepresst  werden;  subald  ein  tiefülil  schmerzhafter  Spannung 
durch  die  gestaute  FUlssigkeitsmengi*  ontsit^hi,  wird  d.<is  Schoidenostium  geiVffnet 
und  nacb  Abflnss  des  Wassers  von  neuem  wieder  verschlossen. 

Jede  Dasche  wird  auf  ^h  bis  höchstens  1  Stunde  ausgedehnt,  so  dass 
ca.  50 — 100  Liter  in  einer  Sitzung  die  Scheide  durchfliesseu,  und  wird,  mit 
Ausnahme  der  Nacht,  alte  2 — 3  Stunden  wiederbult. 


6.  l>iB  Erregung  iler  Wfhfii  dnridi  iliermischc,  niediknnu'iitüse  uikI 

elcktrisclie  Reize. 

a)  Thermisch ü  Reize. 

Die  Einwirkung  hoher  oder  niederer  Temperstur  auf  den  Körper  der 
Stdiwangeren  kann  durch  Vollbäder  oder  durch  Scheidenirrigationon  vermittelt 
werden;  beides  ist  mit  wechselndem  Erfolge  versucht  worden. 

Lauwarme  Vollbäder  von  28*  R.  —  35"  C.  als  alleiniges  Mittel  zur  Er- 
regung der  Frühgehurt  wurden  1807  von  Gardien  empfohlen,  36"  K.  =^  43,5"  C 
heisse  Vollbäder  von  Sijjjiel  i[i  Anwendung  gebracht;  die  Dauer  der  Bäder 
betragt  */i  — 1  Stunde,  die  Wiederholung  erfolgt  in  2— S  stündlichen  Pausen. 
I nachteilige  Einwirkungen    auf   die  Schwangere    sind   nicht   zu    befürchten; 
['•ucb   darf   die  von   einigen   Autoren    hervorgehobene   Möglichkeit,    dass   das 
iBadewasser  zu  einer  InfektionsijucUe   für  die   demnächst  Kreissendu   wurden 
[kÖnDe,   als  ausgeschlossen  betrachtet  werden   (vgl.  lld.   1,  2.  Hälfte,  S.  1139 
[und  1140]. 

Die  Anwendung  von  heissen  Scheidenin-igationen  (40"  It,  =  50°  C.)  wurde 
[tod  Kunge  auf  tirund   experimenteller  Tierversuche   als    Mittel  zur  künstr 
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licheD  Frühgeburt  empfohlen;  bei  den  von  Seh ra der  ürsoonenen  ^Wecfasel- 
dasclien"  ifird  durch  eine  hej^ondero  Vorrichtung  (Verbindung  zweier  Irriga- 
toren durch  einen  Dreiwegbahn)'  die  abwechselungsweise  Injektion  von  kaltem 
utid  heiättem  Wassvr  ermügiichl;  der  webenerregende  EtVukt  still  bit^r  in  dem 
Wechsel  der  Wässertem peratur  liegen. 

b)  Innere  Arzneimittel. 

Die  äusserst  zahlreichen  Medikamente.  •« eiche  znr  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  empfohlen  wurden,  httbeti  im  vorhergehenden  Kapitel  (Itiiost- 
licher  Abort  S.  83]  ilir«  Besprechung  gefunden,  von  ihnen  sind  speziell  für 
die  Einleitung  der  J-'rubgcburt  versuchsweise  hauj^tsächlich  die  l'rüparatü  des 
SecAle  cornutiim  (Uambosth  am)  und  Pilocnrpinum  (Massraan),  ferner 
Chittintim  sulfuricum,  Herba  Sabinae,  Helladonna  und  Terpeiitinol  kut  Anwen- 
dung gekommen. 

c)  Klektrischc  Reize. 

Die  Heranziehung  der  elektrischen  Kraft  zu  Frühgeburtszwecken  erfolgte 
■durch  Schreiber  (1ii43)  und  Uadford  zunächst  in  der  Form  des  galvani- 
schen Stromes;  nauli  der  von  Hennig  vorgebchlagenen  Verwendung  der 
Induktionselektrizitat  fand  der  konstante  Strom  wieder  eine  warme  Empfeh- 
lung durch  Bayer;  dieser  app]i/.i(;rt.  die  negative  Elektrode  (Sonde  oder 
Sciiwarani)  in  die  Ccr%-ix,  die  positive  als  grosse  Plattenelektrodc  auf  die 
Bauebdecken,  beginnt  mit  einem  schwachen  Strom  von  wenigen  Milliamperes, 
IfLBst  ihn  stabil  lU  15  Minuten  lang  wirken,  schleicht  ihn  ein  und  auä,  und 
wicdorliult  die  Prozedur  mehrmals.  H.  W.  Freund  suchte  den  Sangreiz  an 
den  Unistdrusen  mit  der  Wirkung  des  konstanten  Stromes  zo  kombinieren, 
indeui  er  einen  elektrischen  Sclu'öpfkopf  an  die  Brustwarze  anheizte .  die 
plattenförmige  Anode  aufs  Abdomen  l(.'gte  und  Strome  von  6 — T  Milliampiires 
benutzte. 

Nur  hiet»TiRrlieH  Interesse  Jtn  .Sinnci  von  aelb9iand[;;en  Methoden  bieten  lüo  folgen*lrn 
xitr  £in)oitiJ[3/c  il«t  Frlibfiebiirl:  t.'in}irolil«nen  VerfüJirpii:  Ul»atn«r  |I820)  und  d'Outra- 
pont  (1821)  Buclitcii  dio  FrüliKtibuit  durcli  itieLljoJiscIi  nusgffalirdj  Mnatiifie  des  Utorua  in 
Form  TOD  niAnuolleii  kreisformigcyn  Reibunjjcn  deeFiaiitliiB,  Ritten  ilurdi  Analoßn  inA»«>omi(tfl 
RoibiiQ^vn  dv»  Miitt«rrmiD<3r>«  iin<J  livr  Yfl^inalportmii  lirivoriurbifcii ;  Scnnzcfiii  vrrHi.ii'Ut«* 
(IS6&^  miKueliDiiil  von  dur  Bro  w  n-Scqnurd'xcb'eii  Lolitc,  mii.-h  w«lcb(.'i'  iie  im  Hlutrcm- 
hftltfna  KohloiisUiirc  die  Untaclie  <ler  Miiakelkontrnktionen  dnrAtollt.  Ah  Wt-Ii^nthiltigkeit 
durcli  die  Applikittiui)  r<iti>or  KuhlviiäJluredusche  «uf  den  Vagiiinituji  iinxure^en;  nu««erdaro 
euvht«  or  dieselbe  Wirkung  duruli  uJue  |heiiiianeiite  Koixuiig  dvr  Mumiiiau  niitteUt  sogen. 
seIb«tMUgeniler  Schröpf kdpfc  tu  «rzjclcn,  wclrhi^  Uglicli  mfilir«rc  Mal«  in  2— SatQndi^er 
Daa»r  ling«legt  wurden. 

Auf  d^m  nlten,  von  Z«it  Eil  Zt'it  in  neaem  (j«wsnde  immer  wirdrr  Auftnuchendtn 
GedankeD,  doicb  Nahningtientaiehiing  d^r  Mutter  dio  Entwiaksluug  dE>r  Fruckit  zu  b^Bchräiik«!), 
beruht  der  Vorschlag  Prochownik«.  zar  nmgfthung  der  kanstlicb^ti  Krilhgcburt  in  den 
letiten  twei  ScbwanKerscliaftemunxt«n  eine  Entziehunic  von  biohlebydraiea  und  von  FIÜB»ig> 
keit  varzunehmeiL;  daa  Vertabren  infig  als  geling enllic-hea  UnleratUtzuugsiiiitlel  mit  Vorleil 
verwertet  werden,  doch  siud  die  bisher  mit  iboi  erzielten,  KrfoJge  jt^dejifaUs  so  wechselnd 
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I,  daaa  von  einem  etgantUchea  Erbftlzu  üur  kliuBtlicUvu  I^'rEtbgoburt  Hiebt  wohl  die 
H«de  sain  kann. 

Zur  VerstSrknnÄ  schlechter  Wehen  bei  torpidem  Uterus  verwertet 
Fritsch  die  Massage  des  Uterus,  wobei  der  vürlieji^ende  Kopf  kräftiK  t^fffen 
die  Wände  des  unt«ren  Uterinsegmerts  in  den  Beckeneingang  heroinged rückt 
■wird;  von  der  web eii befördernden  Wirksamkeit  dieses  UnlerstützuiigSTnittels 
habe  auch  ich  mich  wiederholt  iu  meijien  früligeburtstiillen  Überzeugen  können. 


V.  Kritik  der  Methoden. 

Wenn  wir  die  im  vorhergehenden  Kapitel  beschriebenen,  zahlreichen 
Methoden,  von  welchen  jedt^  einzelne  ihren  eigenen  Eiitwickelungsgang  durch- 
gemacht hat,  einer  kritischen  Betrachtung  unterziehen,  so  ergiebt  sich  zu- 
nächst uls  allgemeines  Hesiiltat,  datjs  die  meisten  Verfahren  zuerst,  besonders 
von  ihren  Krtindcrn,  mit  oft  übertrieb(mer  Itcgeistorung  gcfiriescn  und  in 
ihrer  Leistung^rilhigkeit  weit  überächlltzt  wurden  sind,  um  nach  mehr  oder 
weniger  zahlreich  vorgonomuicnen  Kat-hprüfungen  und  pralitischen  V'ersuchcn 
zum  Teil  als  gefahrlich  und  unbrauchbar  günzlich  beiseile  yelegt  zu  werden, 
zum  Teil  nach  wesentlichen  technischen  ModitikittLuoen  nur  in  beschranktem 
Hasse  and  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  Anerkennung  zu  linden,  und 
ilass  die  wenigsten  zu  einer  allgemein  acx^eptierten  und  in  sich  abgesclikiHsenen 
i  »perfti  ionsitiethode  Air  die  Kinleitung  der  Frühgeburt  sich  durchgerungen 
haben. 

Die  Anforderungen,  welche  an  ein  solches  Verfahren  gestellt  werden 
roiisen,  bestehen  in  sicherer  Hervorrufung  einer  ausreichenden 
(iebnrtsthüt igkei t ,  in  Gefahrlosigkeit  für  Mntter  und  Kind  und 
in  möglichster  Einfachheit  der  Methodik,  M-«lche  auch  unter  den 
weniger  günstigen  Verhältnissen  der  Städte  und  Laiidpraxis  auslührbar  sein 
soll;  luider  Hiebt  uns  zur  .Stuiule  noch  kein  einziges  Mittel  zu  Gebote,  welches 
diesen  Forderungen  im  strengen  Sinne  dos  Wortes  gerecht  wird,  und  selbst 
die  besten  der  znr  Verfügung  stehenden  Methoden  können  den  wünschens- 
werten Grad  von  vollkommener  LeistungsfaUigkeit  uock  nicht  für  sich  in 
Anspruch  nehmen. 

Üie  Richtigkeit  dieser  Beurteilung  gelit  in  unÄweideutigster  Weise  auB 
der  Thatsache  hervor,  ilass  immer  wieder  neue  Vorschlüge  auftauchen,  welche 
sich  bald  auf  olle  möglichen  Änderungen  bekannter,  bald  anf  die  Itekannt- 
gebung  neuer  Methoden  beziehen ,  und  dass  in  der  mächtig  angeschwolleuen 
Litteratur  über  die  kiinsllicbe  Frühgeburt  ein  beständiges  Hin-  und  üer- 
jM^hwanken  zwischen  den  verschiedenen  Verfahren,  sowie  eine  üussorst  ver- 
schiedene, bald  zustimmende,  bald  ablehnende  Heurt«ilung  einer  und  derselben 
Methode  zu  Tage  tritt. 

Wenn  wir  hiemach  zur  Zeit  noch  kein  ideales,  ausnahmslos  zum  Ziele 
itihreiides  FriiligeburtH^  erfahren  besitzen,  so  haben  wir  doch  den  unabläfsigon 
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Bemühungen  so  vieler  Äuloren  eine  Reihe  von  »ebr  branchbarea  Metboden 
zu  verdanken,  welche  im  folgenden  unter  den  Gesichtspunkten  iler  oben  auf- 
gestellten drei  Korderungen  eine  kritische  Bespretihiiiij^  finden  sollen. 

"Was  zunächst  die  Technik  betrifft,  so  sind  die  Handgriffe,  welche 
nach  der  oben  gegebenen  Schildeiimg  der  einzelnen  Metboden  erforderlicb 
sind,  unter  entsprechender  Herücksic-htigung  zweck  massiger  Lagerung,  Frei- 
iegiing  der  inneren  (icnitalien  etc.  im  allgemeinen  leicht  und  müholofl  ana- 
zufuhren;  Jedenfalls  Bind  die  Schwierigkeiten  bei  der  Einführung  der  ver- 
schiedenen Fremdkörper  in  Vagina  und  Uterus  keine  grösseren  als  hei  anderen 
vagioalen  und  intrauterinen  geburtshülllichen  Elngrifien  und  es  darf  das  bierfür 
notwendige  manuelle  tieschick  von  jedem  (iraktisclien  Arzte  verlangt  and 
vorausgesetzt  werden;  auch  lassen  sich  alle  den  einzelnen  Eingriffien  voraus- 
zuschickenden Vorbereitungen  im  I'rivatbause  gut  durchführen. 

Ferner  ist  ein  gegenüber  friihereu  Jahren  unverkennbarer  und  schwer 
ins  Gewicht  fallender  Fortschritt  in  der  eklatanten  Verminderung  der 
Infektionsgefahr  zu  verzeichnen,  welche  dank  der  peinlichen  Durch- 
führung der  modernen  Desinl'ektionslehrc  für  die  Einleitung  der  Frühgehurt 
erbeblich  geringer  ist,  als  bei  den  anderen  geburtshülflichen  Operationen  am 
Eude  der  Schwangerschaft,  und  nicht  mehr  grösser,  als  bei  den  rechtzeitigen, 
mit  Beckenenge  einhergebenden  Gehurten;  grosse  Serien  von  künstlichen  Früh- 
geburten verlaufen  heutzutage  bei  Anwendung  der  verschiedensten  Metboden  ohne 
einen  durch  Infektion  bedingten  Todesfall,  und  vorausgesetzt,  dass  keinerlei 
Verstüssü  gegen  die  [Jesinfektion»miiiisrege9u  vorkommen,  dürfen  wir  dies« 
Thatsache  wohl  für  die  Gesamtheit  der  in  Betracht  kommenden  Methoden  in 
Anspruch  nehmen  (vgl,  unten  S.  135). 

Anders  sind  natürlich  jene  der  Mutter  drohenden  Gefahren  zu  beurteilen, 
welche  den  besonderen  Verhältnissen  einzelner  Verfahren  an- 
haften; 80  kann  die  Frank-PelzerVhe  Methode  -ht  i.ttrauteriricn  Glycerin- 
injektionen  lebensgefährliche  Intoxikationszustiinde  der  Schwangeren  (Hämo- 
globinurie, Albuminurie,  Cyanose,  lienommcnbeit),  und  die  Uossi  "sehe  forcierte 
Dilatation  des  unvorbereiteten  Cervikalkanals  schwere  Cervixverletxungen  zur 
Folge  haben;  diese  Methoden  sind  deshalb  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
entschieden  abzulehnen.  Die  für  das  Kind  in  Betracht  kommenden  nach* 
teiiigen  Kolgen  einzelner  Verfahren  werden  unten  zur  Sprache  kommen. 

Für  die  Bewertung  aller  anderen  Metboden  ist  somit  von  entscheiden- 
der Bedeutung  die  Frage,  inwieweit  diese  im  »stände  sind,  eine  für  den 
spontanen  Geburts  verlauf  aufireiohende  \VebBntbätigkeit 
hervorzurufen  und  in  der  Erfüllung  dieser  dritten  Forderung  lassen  sie.  auch 
abgesehen  von  der  wechselnden  individuellen  Reaktionsfähigkeit  des  Uterus, 
bedeutende  Schwankungen  erkennen. 

Aus  einer  Betrachtung  der  mit  den  Methoden  erreichten  Itesultate 
crgiebt  sich  die  allgemeine  ScliluBsfuIgerung.  duss  die  webenerregende  und 
webenerhaltcnde  Wirkung  der  verschiedenen  Verfahren  um  so  zuverlässiger 
ist,  je  mehr  sich  ihre  Angriffspunkte  auf  das  Corpus  uteri  koncentrieren;  ganz 
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unzaTerliissJg  und  dämm  unbrauchbar  ist  die  Anwendung  der  llierniischen, 
elektrischen  und  medikamentösen  Reixe:  wolil  vermögen  sie,  wienaiiientlieli  die 
lanwnrnien  Vollbäder,  in  einzelnen  Füllen  L'teruskontraktionen  anzuregen,  in 
anderen  eine  schon  vorhandene  Wehenthätigkeit  zu  steigern,  sie  versagen  aber 
teilweise  oder  gunzUch  viel  ku  häutig,  um  zu  selbständigen  Methoden  erhoben 
werden  zu  können.  Oleichfalls  wechselnd  und  unzuverlässig  in  Eintritt  und 
Stärke  der  Wirkunj:  sind  die  isolierten  vaginalen  Kingriffe,  wie 
die  Gaze  tarn  |ionado  nnd  Kolpeuryse  der  Vagina. 

Einen  Übergang  von  den  vaginalen  zu  den  cervikalen  Methoden  bildet 
die  modifizierte  Ki  w  isi-h 'sehe  Scheidendnschc,  welche  mit  der 
reÖektdriachen  Erregung  der  Wehen  vermügc  der  maximalen  fJehnurg  der 
Scheide  und  des  Wechsels  zwischen  Dehnnngs-  und  ErschlatFungsextrem  einen 
excentrischen.  erweiternden  Zuj;  auf  Cervikalkanal  und  unteres  Iterin^egment 
verbindet;  die  früher  durch  sio  hervorgerufenen  liefahren  der  Lufteuiholie 
und  vorzeitigen  Placentarlüsung,  sowie  die  Nachteile  einer  abnorm  starken 
Dehnung  des  Peritonealddiaphnigmas  und  einer  jfchiidignng  (\pr  Scheidenschlcim- 
baut  werden  durch  richtige  Applikationswcise  mit  voller  Sicherheit  vermieden, 
ebenso  können  dnrcb  Ablenkung  des  Kopfes  uuanabmsweise  (bei  Viel- 
geb&renden)  zu  stände  kommende  abnorme  Lagen  leicht  und  sicher  nach  jeder 
Dusche  rektifiziert  worden.  Der  einzige  Nachteil,  welt;her  der  Methode  an- 
haftet, besteht  in  dem  erheblichen  Zeitverlust  und  der  Notwendigkeit  einer 
für  Operateur  und  Schwangere  vorauszuseticenden  grossen  Geduld  und  Ans* 
dauer,  da  eine  häutige  Wiederholung  der  Scheidendusi^hen  oft  nicht  zu  umgehen 
ist ;  dagegen  sind  die  Krfbtge  der  Methode,  mit  deren  alleiniger  Anwendung 
ich  in  12  Fällen  die  Frühgeburt  erzielt  habe,  schon  weit  regelmSissiger  nnd 
zuverlässiger,  als  bei  den  rein  vaginalen  \'erfahren. 

Dasselbe  gilt  von  den  cndocervikalen  Eingriffen,  der  Uarnes- 
Fehling'schen  Hallondilatation,  der  Laminariaerweiterung  und  der  Gazetam- 
ponade der  Cervix,  von  welchen  die  Uallondilatation  wegen  ihres  stärkeren 
rechanischen  Dehnung« elf oktes  den  Vorzug  i  erdient. 
i>ie  llaiii  i  I  ton  sehe  Methode  ist  nur  bei  genügendem  Tieftitand 
einer  verkürzten  Vaginal portion  nnd  bei  hinreichender  Wette  des  Cervikal- 
icanals,  sowie  bei  entsii rechender  Länge  der  Finger  ausführbar;  hierdurch 
ist  ihre  Verwendbarkeit  »ehr  eingeschränkt,  und  die  mit  ihr  angestellten 
praktiiichen  Versuche  sind  so  spärlich,  dass  es  schwer  fällt,  sich  ein  Urteil 
fiber  ihre  Leiätungsfiihiskcit  zu  bilden;  doch  möchte  ich  mich  nach  meinen 
Erfahrungen  der  Aasicht  Fehlings  anschliessen,  dass  mit  dem  Verfahren 
in  geeigneten  Fällen  befriedigende  Erfolge  /u  erüielew  sind. 
L  Die  Wirksamkeit  der  im  vorhergeli enden  erwähnten  Methoden  lässt  sich 

■flahtn  präzisieren,  dass  ihre  Anwendung  regelmüssig  wenn  auch  keinoewegs 
ausnahmslos,  eine  Anregung  der  Uterus kontraktionen,  eine  Verkürzung  nnd 
Erweiterung  des  Cervikalkanals  (samt  innerem  Muttormund}  zur  Eolge  hat, 
daas  sie  aber  nur  relativ  selten  im  stanrle  sind,  die  zur  (iehurtsbecndigu  iig 
nntvcndige  anhaltende  und  kräftige  Wehenthätigkeit  hervurzunifen :   sie  sind 

t.  WlBtk«l.  HBBdbncli  d<r  Oaburtohaita.  Ul   Diiid.  1.  T»U.  9 
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d&ber  im  allgemeinen  als  zweckmässige  VorbereituDgsmethodeD  zq 
bezeichnen  und  demgeiniiss  in  Anwendung  zu  bringer. 

In  Üboreinstiminnng  mit  den  Kesult-iiten  aller  neneren  Autoren  haben 
die  in  der  Tübinger  Klinik  gemachten  Erfalirtingen  ergeben,  dass  diejenigen 
Methoden,  derei:  intensive  imd  e:ij)ansive  Einwirkung  direkt  an  und  in 
dem  Corpus  uteri  erfolgt,  am  sichersten  zum  Ziele  iüliren  und  deshalb 
als  Haupimetbüden  für  die  künstliche  Frühgeliurt  den  anderen  vorzn* 
ziehen  sind;  zu  dieser  Gruppe  rechne  ich  den  KiUautstich,  die  Krause'sche 
Methode  und  die  Metreuryse,  drei  Methoden,  welche  auf  verschiedenen 
Werfen  denselben,  im  wesentlichen  durch  eine  ausgedehnte  Ablösung  der  Ei- 
häute von  der  llteniswand  bedingten  ÜoizefTekt  erzielen,  und  zwar  kommt 
bei  der  ersten  das  l'rinzip  der  Eisackisoliemng  durch  die  allseitige  und  gleich- 
massige  Verkleinerung  der  gesamten  Uterusinneniläche  um  reinsten  und  voll- 
kommensten 7.ur  (leltung,  wilbrend  bei  den  zwei  and(>rGn  mit  der  nur  i^rtiellen 
EihautlÖBung  sich  die  Wirkung  des  eingelegten  Fremdkörpers  verbindet. 

Der  Eili  an  tstich,  dessen  Ausführung  an  ICinfacliheit  der  Technik 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  bildet  zweifellos  unter  allen  bekannten  Verfahren 
das  sicherste  zur  Erregung  einer  regelmässigen  Geburtstbätigkeit,  weldie  über 
kiirTer  oder  länger  stets  /u  erwarten  ist.  und  hat  jüngst  in  v.  Herff  auf 
Grund  seiner  mit  ihm  erzielten  Kcsultatc  einen  wannen  Fürsprecher  gefunden. 
In  Beziehung  auf  die  Schnelligkeit  seiner  Wirkung  ist  er  früher  vielfach 
iiberschütüt  worden;  denn  wenn  diese  auch  durchschnittlich  ti — 12  Stunden 
nach  dem  ßlasenitich  ein ?,ii treten  ptlegt,  so  kann  erfahningägemüäs  doch  noch 
relatir  hÜuHg  der  Eintritt  regelmässiger  Wehen  viele  Stunden,  ja  nicht  so 
ganz  selten  mehrere  Tage  lang  auf  sich  warten  lassen,  schliesslich  allerdings 
bleibt  der  Erfolg  nieniiiU  aus;  wenigeteus  ist  mir  ein  Fall,  in  welchem  troti 
kiinstlichoii  HlaRenstichit  die  ächwangorschaft  ihr  normales  Ende  erreicht  hätte, 
nicht  bekannt  geworden. 

Und  doch  haften  dem  Eihatitsticli  gewisse  Knciiteile  an,  welche  zu  einer 
wesentlichen  Einschränkung  der  Methode  geführt  haben;  schon  bei  normalen 
Becken verhatinist^eu  bringt  die  Blasensprengung  die  Kolgezustände  der  soge- 
nannten ..trockenen  Geburt"  mit  sich,  vor  allem  bedingt  der  Verlust  des 
unteren  Eipols  eine  weit  langsamere  und  schmerzhaftere  Erweiterung  der 
Geburtsweicliteile,  speziell  des  Cervikalkanals,  und  hierdurch  eine  für  Matt«r 
und  Kind  bei  eröllneter  Frucbtblase  nachteilige  Verzögerung  der  ErÖft'nnngs- 
periode,  ferner  kann  der  nnumehr  ermöglichte  Eintritt  von  Luft  in  das 
l'atunt  uteri  zu  intrauterinen  Zersetz-migs vorgingen  (l'bysometra)  Veran- 
lassung geben.  Eine  Steigerang  erfahren  die^e  Nachteile  des  vorzeitigen 
Blase ns|) r  11  nga  bei  engem  Hecken,  bei  welchem  ausserdem  noch  die  mit  dem 
beweglichen  Hochsland  des  Kopfes  zusamuienbüngenden  Komplikationen  von 
Vorfall  der  Nabelschnur  und  kleiner  Teile,  von  Deticxionä-  und  anderen  fehlei^ 
haften  Lagen  sich  einstellen  können. 

Diese  Gefahren  vermögen  nach  meiner  Erfahrung  die  Hesultate  der 
künstlichen  Frühgeburt  für  Mutter  und  Kind  so  sehr  zu  beeinträchtigen,  dass 
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ich  den  Eibauteüch  bei  ßeckenverengernng  prinzipiell  ablehne  und  auch 
bei  nonnaJem  Becken  nur  dann  l'iir  zulässig  halte,  wenn  eine  gnt  über 
dem  lieckenoingang  eingestellt  bleibende  Koptlage  vorliegt  und  die  Erweite- 
rung des  (Jttrvikiilkanuls  mit  liülfe  einer  der  Vurbereitungsinetboden  schon 
begonnen  bat,  weil  durch  diese  Momente  die  Nachteile  des  l''ruchtblascnvor- 
lustes  einigermassen  kompensiert  werden. 

Dagegen  be\firkt  der  Hlosensprung  eine  Bofortigo  Verkleinerung  des 
Utems  nnd  erscheint  deshalb  bei  allen  Erkmnknngen  dringend  geboten,  in 
welchen  hochgradige  At«>)ribe:?'chwerdeii  und  Erstickungsgefabr  die  Indikation 
zur  Schwangerschat"t5iinterbrecbung  abgjebt,  wie  dies  bei  Hydramnion,  Lungen- 
und  Herzkninkheiteti  der  l-'all  ist.  Endlich  bildet  der  Blasensprung  ein  un- 
entbehrliches letTites  Kiiir^fiiiitl^l  in  jenen  Ausnahiuefällon,  lu  welchen  die 
anderen  Methoden  nicht  znm  Ziele  führten. 

Die  prinzipielle  Bevorzugung  vur  den  undem  Methoden  gebührt  meines 
Erachtens  der  Krause'schen.  Alle  Autoren,  welchen  ausgodclmtcrt!  Erfah- 
rungen über  die  Bougierung  des  Uteruä  zur  Verfügung  stehen,  stimmen  darin 
überein,  dass  sie  von  sehr  zuverlässiger  wehenerzeiigencler  Wirkung  ist;  sie 
besitzt  ferner  ausser  der  allgemein  anerkannten  Einfachheit  der  Technik  den 
Vorzug,  dass  sie  am  regelraiissigsten  von  allen  Verfahren  ohne  vorhergehende 
o<ler  nachfolgende  Ztthülfenahuie  anderer  Metboden  für  sich  allein  zum  Ziele 
führt,  dass  sie  ohne  Rücksicht  auf  die  Indikationsstellung  die  unbeschränk- 
teste Verwendung  üuden  kann,  das«  sie  nach  erfolgter  Einführung  des 
Uougies  keine  weiteren  Iteuiiruhignngen  und  Belästigungen  der  Schwangeren 
verursacht  nnd  auch  den  Arzt  nur  für  eine  kurze  Spanne  Zeil  in  Anspruch 
^mnit. 

w  Die  tiefahr,  dass  das  Hougie  auf  seiDein  Wege  in  den  Fundus  die  Pla- 

4Wlftrstelle  trifft  und  bei  weitcrem  Vordringen  eine  partielle  Ablösung  der 
Placenta  von  ihrer  Uaftriäclie  mit  konsekutiver  Blutung  herbeiführt,  läsat  sich 
mit  äicberbeit  Jurcb  die  VuräichtEiuiassregel  verhüten,  dass  das  Bougie  am 
besten  schon  d«.nii,  wenn  das  weitere  Hinaufnchioben  auf  Widerstand  stösst, 
jedenfalls  aber,  sobald  die  geringste  Blutung  sich  zeigt,  sofort  zurückgezogen 
und  in  ent^^egengesetztcr  Richtung  wieder  eingeführt  wird;  auch  kann  der 
Sita  der  i'Iaceuta  a.n  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  nach  den  hierfür  von 
Leopold  und  Bayer  gegebenen  Hegeln  aus  der  Verlaufsrichtnng  der  Tuben 
vor  der  Bougierung  mit  Wahrscheinlichkeit  berttiinujt  und  durch  entsprechende 
Direktion  des  Bougies  nach  vom  oder  nach  hinten  die  Placentarätelle  von 
vornherein  vermieden  werden. 

L  Der  zweite  mit  der  Krause'schen   Methode  verbundene  \aehtftil   eines 

'ün beabsichtigten,  darclt  die  Spitze  des  Bougies  er;;engtcn  Hlascnstichs  kumtiit. 

«enn  nur  die  Einführung  unter  den  früher  geschilderten  Vorsieh tsmasä regeln 

(S.  112)  erfolgt,  ;whr  selten  znr  Beobavhiiing  und  ist  da,  wo  er  bei  besonders 

dünnwandiger   und   leicht   zerreisslicber   Emchtblase   ausnahmsweise    eintritt, 

.auch  bei  der  Metreuryse  nicht  zu  vermeiden. 
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In  der  mit  dem  Champetier-Müller'sclien  unelastischen  kegelfönnigen 
Ballon  ausgeführten  Metreiiryse  ist  der  Krause'so-hen  Methode  ein  Kon- 
kurrenz verfahren  erstanden,  dessen  Erfolge  in  den  letzten  Jahren  eine  be- 
ständig zunehmende  Iteaclitung  gefunden  haben;  der  voluminöse,  ins  nntere 
Ulerinsegment  eingelegte  Fremdkörper  bewirkt  durch  die  ausgedehnte  Ab- 
lösung des  unteren  Eipols  von  der  IJtemswand  und  auf  reflektorischem  Wege 
eine  kräftige  Wehenthatigkeit,  welche  ihrerseits  durch  Tiefertreiben  des  liallom 
eine  von  oben  nach  unten  fortschreitende,  vollätkndige  Krueiterung  des  Cervikal- 
kanals  und  Aps  Vaginalrohres  zur  Folge  hat. 

Leider  haften  dem  Verfahren  einige  Nachteile  an,  welche  seine  Brauch- 
barkeit nicht  unerheblich  beeinträchtigen:  zunächst  ist  das  Einlegen  des 
Ballons  hei  noch  geschlossener  Corvix  nicht  mügüch  und  wird  erst  dann  ohne 
grössere  Srhwierigkeiten  ausführbar,  wenn  der  Cervikalkanal  eine  mehrere 
(Zentimeter  im  Durchmesser  betragende  Krweiterung  erfahren  hat.  Den 
Hanptnachteil  der  Metretiryse  aber  muss  ich  in  dem  Umstand  erblicken,  dass 
der  Ballon  viel  Kaum  für  sich  in  Anspruch  nimmt  und  durch  seine  Ausfüllung 
des  unteren  IHeriiisegments  leichter  und  liJLuliger  als  bei  allen  andern  Methoden, 
zu  einer  Vordrängung  des  vorliegimden  Kopfes  und  hierdurch  zu  Anomalien 
der  kindlichen  Haltung  und  Lage  (Verfall  von  Extremitäten  und  von  Nabel- 
schnur, Detlexionslagen,  Beckenend-,  Schief-  und  Querlagen)  Veranlassung 
giebt.  Welch  bcdeutungavollr  Rolle  ab^rr  den  unbedingt  allen  andern  Lagen 
vorzuziehenden  Schädellagen  ganz  besonders  bei  der  FrühgeburtseiDleitung 
für  die  Fretiuenz  der  intra  i)art»m  notwendig  werdenden  operativen  Eingriffe 
und  für  die  kindliche  und  auch  mütterliche  Prognose  zukommt,  konnte  seiner- 
zeit von  mir  zahlenmässig  aus  meinen  Frühgeburtstallen  nachgewiBsen  werden 
und  wird  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  Prognose  (S.  135)  noch  aus- 
führlicher zur  Sprache  kommen.  An  der  grundsätzlichen  Bevorzugung  der 
Kopflagen  haiton  denn  auch  die  meisten  Autoren  test^  und  mit  Recht  hat 
V.  Her  ff  dem  von  Pape  aufgestellten  Omndsatz.  an  die  Metreuryse  prinzi- 
piell die  Wendung  mit  folgender  Extraktion  arin^chliessen,  eine  auf  Pape's 
eigene  Ergebnisse  sich  stützende  völlig  ablehnende  Kritik  zn  Teil  werden  lassen. 

Femer  mass  nach  verschiedenen  Beobachtungen  (v.  Winckel,  Ahl- 
feld, V.  Herff)  mit  der  Mügbchkeit  gerechnet  werden,  dass  nach  Ausstos- 
surg  des  Ballons  die  Wehcnthatigkeit  sistiert  oder  der  zuvor  rein  passir 
diktierte  Muttermund  kollabiert  xmd  seine  wiedereingetretene  Verengerung 
den  Durchtritt  der  Frucht  beträchtlich  verzögert  oder  zunächst  ganz  ver- 
hindert; weniger  schwer  ins  (lewicht  fiillt,  dass  ab  und  zu  ein  vorzeitiger 
BtasertBpruug  erfolgt,  und  dass  ein  Platzen  des  Ballons  öfters  zustande  kam. 
weshiilb  wenigstens  zwei  Ballon.s  vorrätig  gehalten  werden  müssen.  Ihre 
grössten  Triumphe  feiert  die  intrauterine  Ballondilatation  zweifellos  in  jenen 
Geburtgfiillen,  in  welchen  bei  vorhandener  Wehenschwäche  und  ungenügend 
erweitertem  Muttermund  eine  schleonige  (iehnrtsbeendignng  durch  irgend 
welche  entbindende  Kingriffe  dringend  geboten  erscheint  (lange  (reburtsdauer 
mit  ihren    Folgezustanden ;  Placent«  praevia,   Eklampsie.  Fieber  etc.);    für 
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die  Einleitung  der  Frühgeburt  dagegen  halte  icb  aus  den  erwäbnten 
Gruaden  die  Krause'wh'e  Metbod«  filr  einfacher  uud  zwei;kuiiiätiiger;  doch 
wird  in  dieser  engsten  Aaswalil  diu  Gewohnheit  des  Kinzeincii  eine  iierechtigte 
Holle  spielen,  da  mit  beiden  Vert'aliren  befriedigende  Kndresaltate  verzciclmet 
werden. 

Die  voiBtehenden  kritischen  Krörterungen  über  die  Operationsniothuden 
lassen  sich  in  folgende  Hauptsätze  zusammenfassen: 

1.  Kin  ideales,  allen  Anforderungen  gerecht  werdendes 
und  darum  generell  anwendbares  Verfahren  besitzen  wir  zur 
Zeit  nicht;  wir  müssen  uns  damit  begnügen,  individualisie- 
rend Torzugelie  13.  die  brauchbarsten  unter  den  vorbandetien 
Metboden  auszuwählen,  und  durch  kombinierte  Anwendung 
der  aasgesuchten  die  Mängel,  welche  jeder  einzelnen  für  eich 
anhaften,  möglichst  zu  kompensieren. 

2.  Die  f  rii  bgebu  rtserrogenden  Mn.tboden  zeichnen  sich  im 
allgemeinen  dadurch  aus,  dass  sie  dank  den  Fortschritten  der 
modernen  Desinfektionslehre  ung«räbrlicU  sind,  und  dass  sie, 
abgesehen  von  geringfügigen,  für  die  Praxis  nicht  ins  Ge- 
wicht fallenden  Unterschieden,  nicht  nur  In  Anstalten,  son- 
dern auch  in  der  Stadt-  nnd  Landpraxis  keinen  grösseren  tech- 
nischen Schwierigkeiten  unterliegen,  dagegen  sind  sie  mit 
Kücksicbt  auf  die  Kraft  ihrer  gcburtsBrregenden  und  geburts- 
heendigenden  Wirkung  in  zwei  Hauptgruppe]i  zu  trennen:  in 
^'orbrrei1iiiig!4methuden,  welche  zwar  mit  grosser  Sicherheit  eine 
der  ersten  Ilalfte  der  Erüffnungsperiode  analoge  Erweite- 
rung  des  Cer  v  ik:i.lkanale  bewirken,  aber  für  die  Ausstossung 
der  Frucht  häufig  nicht  ausreichen;  und  in  llnuitlmelliüdon,  welche 
die  zur  Beendigung  der  Geburt  notwendige  Intensität  der 
Wehen  wohl  mit  grosser  Regelmässtgkeit  herbeiführen,  aber 
für  ihre  Applikation  eine  dieser  vorhergehende  teilweise  Dila- 
tation des  C'<!r  v  ikalk  anals  tiutwendig  oder  wenigstens  sehr 
wünschenswert  erscheinen  lassen. 

3.  Die  alleinige  oder  kombinierte  Anwendung  der  üaupt- 
and  Vorbereit  ungg  luuthoden  richtet  sich  ganz  vorwiegend  nach 
dem  Zustand  der  Geburtsweichteile,  in  welchem  sich  diese  vor 
der  beabsichtigten  Finleitun^;  der  Frühgeburt  befinden. 

4.  Hei  gcsehbissenem  Orvikalkatial  ist  in  allen  Fällen  zunächst 
eine  Auflockprung  und  beginnende  Erweiterung  des  Cervikal- 
kauals  durch  eine  der  Vorbtireituugsmelhoden  herbeizuführen: 
nnd  zwar  verdient  die  Anwendung  der  nioiliflxJerten  Kiwisch'sehen 
Seheidendusclieii  df^shalb  den  Vorzug,  weil  diese  auch  bei  voll- 
kommen und  fest  geschlossenem  äusserem  Muttermund  und 
Cervix,    also    unter   allen   Verbültnisseu    ausführbar    sind^    in 
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zweiter  Linie  ist  die  Barnes-rt>bling'sche  endoverrikalv  B»)lvu> 
dilnUilioii  empfehlenswert. 

5.  Ist  eine  primär  oder  sokundar  dnrch  die  Vnrbereitungs- 
methude  erzielte  Üuri!li{^ikii(;:i^keit  des  Cervik«lkaiiiil»  Tür  eiuen  Finder 
vorhanden',  so  ist  von  den  Haupimethoden  prinzipiell  die 
Krmisii'si'he  ItnufC'i't-iiiig'  des  Uterus  zn  bevorzugen;  an  ihre  Stelle 
tritt  dann,  wenn  hei  wenigstens  auf  Markstückgrosse  er- 
weitertem  Cerviktt  Ikanal  eine  Besc;hleunigung  des  spontanen 
Geburtsverlauls  oder  eine  operative  Entbindung  aus  irgend 
welchem  Grunde  geboten  ist,  clit^  intrunterine  Dilatation  mit  dem 
Cham  petier- Müller 's  eben  Ballon. 

6.  Der  KihauiHtirh  ist  wegen  der  mit  ihm  verbundenen  Nach- 
teile des  vorzeitigen  Wasserabflusses  auf  jene  Fälle  zu  be- 
schränken, in  welchen,  zunüchüt  ohne  Ilucksicht  &xii  die  Zeit 
des  Wehen  beginns,  eine  möglichst  rasche  Volumsvermind  «• 
rung  des  Uterus  im  Interesse  der  dyspnoBtischen  Mutter  not- 
wendig erscheint,  sowie  auf  jene  Ausnahrasfäiic,  in  welchen 
die  anderen  Haupt  metboden  infolge  einer  extremen  Torpid i tat 
des  Uterus  nicht  zum  Ziele  fübreo. 


VI.  Prognose  der  künstliöhen  Frühgeburt  für  Mutter  und 

Kind. 

Eine  fast  unübersehbare  Reihe  von  grösseren  und  kleineren  statistischen 
Bearbeitungen  der  künstlichen  Frühgeburt  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  auf- 
gehäuft, und  die  /.war  auf  dasselbe  stütistiscbc  Material  sich  stülxende,  aber 
sehr  verschieden,  oft  direkt  entgogengeaetut  ausrallendc  Hourteilung  der 
Operation  zeigt  aufs  eindrucksvollste,  wie  die  summarische  Zusammenstellung 
einl'aclier  Zahlen  und  die  zift'enimiissige  Vereinigung  verschieden  gearteter 
Fällo  je  nach  der  persÖnhchen  Auffassung  des  Statistikers  bald  in  atTn-Diativem. 
buhl  in  negativem  Sinn  verwertet  werden  und  mitunter  zu  Trugschlüssen 
ffiliron  kann,  welche  von  der  Realität  der  erzielten  Erfolge  weit  entfernt  sind; 
dies  gilt  ganz  vorwiegend  für  die  viel  umstrittenen  Besultate.  welche  die  Kinder 
betreffen,  und  welche  bei  der  Bewertung  der  in  Beckenenge  bestehen- 
den Haupt  Indikation  einr  grosse  Rolle  spielen;  klarer  und  eindeutiger 
pdegen  die  Resultate  für  die  Mütter  in  der  statistischen  Berechnung  zum 
Ausdruck  zu  kommen. 

Da  wir  aber  dennoch  die  thalsäcblicben  Vorteile  oder  Xacbteile  der  ftperation 
für  beide  Teilo,  für  Mutter  und  Kind,  zweifellos  nur  au^  statieitischen  Er- 
hebungen erschlie-ssen  können,  so  müssen  wir  mit  diesen  um  so  strenger  in's 
Gericht  gehen,  und  einerseits  eine  vorsichtige,  rein  sachliche  und  vorurteilslose 
Verwertung,  andererseits  aber  eine  Spezifizierung  des  statistischen  Materials 
mit  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten,  NebGuumständu  und  Komplikationeu, 
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und  mit  Zuhülfeniihmo  möglichst  grosser  Zahlen  fordern;  denti  nur  dadurch 
lassen  sich  folgenschwere  Kehlschlüsse  vermeiden. 

In  der  Thal  besitzen  wir  eine  genügende  Anzahl  solcher  Statistiken, 
deren  Gesamtheit  uns  nnch  meiner  Aneicht  sehr  wohl  in  den  Stand  setzt,  die 
Leiätangsfäliigkeit  der  Operation  unter  Vermeidung  von  Unter-  und  Über- 
schätzungen anf  ihren  wahrt-n  Wert  zu  prüfen. 

Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  die  Herstellung  und 
Beibehaltung  einer  äcliüdellagt^  für  Mutter  und  Kind  aiitiser ordent- 
lich wichtig  iBt,  und  zwar  in  vrst^T  Linie  deshalb,  weil  diet^e  meist  spontan 
verlauft  und  beiden  Teilen  hierdurch  zahlreiche  operative  Eingriffe 
erspart  bleiben,  welche  die  Prognose  im  ganzen  ungünstig  beeinHussen. 
Freilich  stellt  die  konsciiuonto  Durchführung  dinses  Grundsatzes  ganz  bedeu- 
tende Anforderungen  an  den  guten  Willen,  die  Geduld  und  Ausdauer  des 
Operateurs,  und  es  ist  ohne  weiteres  zuxngohen,  dass  eine  dauernde  Fixation 
des  Kopfes  über  dem  Becken  bis  zu  seinem  Eintritt  in  den  verengten  Beclten- 
eingang  nicht  in  allen  Fallen  möglich  ist;  aber  ich  führe  die  schon  früher 
von  mir  veröffentlichten  FrQhgebiirtsfälle  der  Tübinger  Klinik  als  Itewels 
dafür  an.  dass  es  doch  in  den  meisten  Fäl  Ion  gelingt,  durch  konsequent 
durchgeführte,  äussere  Wendungsverfaliren  SchUdellagen  herzustellen  und  unter 
Zuhülfenahnie  von  Lagerung,  Bandagen,  Polsterung  und  eventueller  Fixierung 
von  aussen  den  Kopf  solange  über  dem  Hecke  nein  gang  feiitzuhallen,  bis  ihn 
kräftige  Wehen  ins  Becken  hineinfixiert  haben.  Von  meinen  60  Früljgebiirten 
wurden  54  =  Wo  in  Kopflage  geboren;  49  —  81,7^iß  Geburten  verliefen 
ohne  Kuuathülfe  und  nur  II  =  iS^'d^h  mussten  auf  operativem  Wege  be- 
endigt werden;  die  f)!  Kopflagen  ergaben  44=^  81,ö*'(o  lebende  und  lO^=18,ö*io 
totgeborene  Kinder,  die  4-9  3|)ont.:in  vcrlaufeupn  Geburten  lieferten  42  =  8&,7''/o 
lebende  und  7  =  14,3"/«  tote  Kinder,  während  von  den  II  operativ  be- 
endigten Geburten  nur  4  =  36,3*/o  lebend  und  7  =  Ü3,7"io  totgeboren 
wurden  (1-  c.  3.  Ib2). 

1.  Progrtose  für  die  Muttep. 

Wie  kUnstliche  Frühgeburt  lii^fert,  ihre  korrekte  Ausführung  Toraus- 
t.  für  das  mütterliche  Lehen  durchaus  günstige  Kesul täte,  welche 
denjenigen  der  anderen  vorbereitenden  und  entbindenden  gehurtshülflichen 
Operationen  keineswegs  nachstehen,  sondern  diese  vielfach  übertreffen.  Wenn 
wir  die  durch  Besonderheiten  des  Kinzelfalles  bedingten  lebent^geführüchen 
Komplikationen  von  den  der  Operationsmethodik  ah  solcher  anhaftenden  (ie- 
fahren  trennen,  wie  dies  für  die  Beurteilung  der  Operationsprognose  notwendig 
ist,  80  bestehen  diese  lediglich  in  der  Möglichkeit  einer  Infektion,  und 
diese  Gefahr  ist  heutzutage  dank  den  gewaltigen  Fortschritten ,  welche  die 
Prophylaxe  der  puerperalen  Wundinfektion  erfahren  hat,  auf  ein  Minimum 
reduziert;  unzweideutig  geht  dies  aus  der  folgenden  vergleichenden  (iegen- 
überstellung  zweier  grosserer  Statistiken  hervor,   von  welchen  die  eine  d^r 
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Torautisep bischen  Zeit,  die  andere  deti  letzten  15  'labreQ  angehört.  Krause 
hat  alle  hi»  zum  Jahre  1853  in  Deutschland  bekannt  gewordenen  künstlichen 
Frühgeburten  /tisitmmeiigustellt:  von  481}  Mütleni  Ht>;irbi*n  im  ganzen  42  (8,ß*'/o)( 
und  erlagen  von  diesen  einer  puerperali^n  Inlektion,  soweit  sich  dies  aas  der 
Benennung  der  Todesursachen  ermitteln  iisst,  wenigstens  33  (Ü,8"j'o).  Die 
Hin  ScIduüEie  dieses  Kapitel»  auf^esLullte  Statistik  [Tabellt*  1)  enthält  eine 
Sammlung  von  künstlichen  Frühgeburten  aus  den  letzten  li'j  Jahren  (1K90 
bis  1904];  von  22tX)  Müttern  starben  im  ganzen  32  =  I,4"/ci,  nnd  erlagen  von 
diesen  einer  pnerpf^ralen  Infektion  13  =  0,n9'Vo:  die  Infektionsmortalitat  ist 
also  von  0,8",  0  auf  0,59%  gesunken.  Ua  iiu  Jahre  ISl'tJ  nach  einer  von  mir 
damals  aufgestellten  Sainmelstutiiilik  die  Infektiuitämortalität  noch  l^"/»  be- 
trug, so  ist  eine  stetige  Abnahme  dicsirr  aurh  innerhalb  der  Ifltzten  neun 
Jahre  unverkennbar,  nnd  wir  dürfen  zuversichtlich  hoffen,  dass  vrir  weiterhin 
dem  idealen  Ziele  noch  näher  komicien  werden,  wem]  wir  dieses  auch  niemals 
ganz  werden  erreichen  künncn,  wie  sich  überhaujit  bei  gebtirtshülf  liehen  Opera- 
tionen vereinzelte,  durch  die  Ungunst  indiviilueller  Verhall iiisse  verurbachle 
Infektionsfälle  auch  in  ferner  Xukniift  ninht  immer  vermeiden  lassen  werden. 
Die  nicht  auf  Infektion  beruhenden  Todesursachen,  wie  Uterusruptur. 
Verblutung,  l.ungenemhnlie,  Kklampsie  und  andere  zuttUlige  Erkranknngen, 
haben  mit  dem  die  Seh  wangers  rhäftsiinterbrecluing  herbeifulirenden  operativen 
Kingriß'  an  sich  nichts  zu  thun;  die  mütterliche  Gesamtmortalität  bei 
engen  Uecken  überhaupt  schwankt  am  normalen  Knde  der  Ächwaugeraobaft 
nach  verschiedenen  grüsseren  Statistiken  zwischen  2,iJ)i  und  4,T6",'f»  (nach 
Knapp  4,76,  nach  Ludwig  und  Savor  3,1,  nach  Hcinsius  3,59,  nach 
Heil'f erscheid  2,56%).  während  sie  in  der  Tabelle  I  meiner  Frübgeburts- 
statistik  nur  l,4'','o  betrügt. 

Weniger  günstig  als  bei  der  Indikation  der  Beckeneuge  gestaltet  sich 
die  l'rognose  für  die  Mutter  naturgeoiäss  in  Jenen  Fällen,  in  welchen  die 
kiinstliclie  Frühgeburt  wegen  einer  iii<:ht  in  direktem  Zusammenhang  mit  der 
Schwivngerschal't  Btehendän.  lebensgefährlichen  F.rkraiikung  eingeleitet  wird: 
relativ  häutig,  namentlich  dann,  wenn  xu  spät  eingegrifi'en  wird,  lässtsicb  die 
Krankheit  durch  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  .■iufhalten, 
und  wir  müssen  uns  dann  im  besten  Falle  mit  der  Ucttang  des  Kindes  be- 
gnügen; aber  auch  hier  wird  die  erhöhte  mütterliche  Mortalität  nicht  durch 
die  Operation  selbst,  sundern  dtircb  die  Indikatinn  verursacht,  welche  lur 
Operatitm  drängte. 

2.  Progtioäe  für  das  Kiiiil. 

Die  Erfolge,  welche  die  wegen  Beckeuenge  vorgenommenen  Opera- 
tionen für  das  Leben  der  Kinder  erzielt  haben,  sind  von  einer  ganzen  Reibe 
verschiedener  Faktoren  abhängig,  welclie  teils  in  Ünsseren.  von  vornherein 
gegebenen  Umstünden,  teils  in  innereit,  Mutter  und  Kind  selbst  betreffenden 
Verhältnissen,   teils  in   der  subjektiven  AurCassung  des  .\r<!tes  wurzeln,    und 


Prof^noee  dur  kQntitlicliuii  FrUhjteliurt  fOr  ilaa  Kiuil. 


Iä7 


unterliegen  infulgeüeiwen  erheblichen  Schwankungen  luich  oben  und  unten: 
ilio  Verschiedenheit  in  der  graduelk'ii  Abgrenzung  der  ßoukenverengeriingcn, 
dem  Entwickelnnf^sstadium  des  Kindes  und  den  bei  der  Eruiernng  dieser 
GrüsäuiiverhÜKziiätie  ^uutuuhlt'ci  unverint'idlicben  buliiitzungsfeblerrt ,  ferner  in 
dem  /eitpankt  der  Einleitung,  der  Art  der  Aoefuhrung,  dem  Modus  des  (ie- 
burtsverlanfs  mit  seinen  töils  /ufülliK^ri,  teils  durch  das  enge  Becken  bedingten 
Komplikationen,  den  Ursachen  der  Tntgeburten,  der  Dauer  der  neobachtiings- 
zeit  der  Lebendgeborenen  und  den  Todesursachen  später  (gestorbener:  die 
durch  die  (iesamtheil  dieser  Muiuente  bedingte,  ausKerurdentlich  grosse  Un- 
(ileichartigkei t  des  statistischen  Materials  hat  zur  Polge,  dass 
die  notwendige  Scheidung  der  scheinbaren  vun  <len  thataüchhehea  Erfolgen 
und  die  gerechte  Ueurteilung  der  letzteren  sehr  erschwert  ist  und  nur  durch 
eine  besonders  burgfiiltigo  Dichtung  der  statistischen  Ergebnisse,  sowie  durch 
die  Ilerunziehiing  vergleichender  8peziul^ta1ti^tiken  reuLisiert  werden  kann. 

Von  entscheidender  Bedeutung  für  die  Bicwertung  der  Operation  ist  die 
Frage,  ob  hei  bestimmten  firaden  und  Formen  von  lieckenenge  diirdi  die 
kunstliche  l-'rubgeburt  überhaupt  eine  grossere  Ansah!  von  Kindern  am 
Leben  erhalten  wird,  aie  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  bei  den- 
.selben  Iteckenverengerungen ,  und  bejahenden  l-'alles,  wie  hoch  sich  diese 
Mehrzahl  geretteter  kindlicher  Leben  beläuft;  ea  ist  unmöglicli,  sich  über 
dieses  punctum  salieu»  der  Kinderprognose  aus  den  absoluten  und  relativen 
Zahlen  der  lebend  und  tot  geborenen  Frühgeburtskinder  ein  den  Thaiaachen 
entsprechendes  Urteil  zu  bilden.  Man  hat  früher  diese  Frage  dadurch  zu 
beantworten  versucht,  dasa  man  der  kindlichen  Mortalität  der  Operation  die- 
jenige der  rechtzeitigen  Geburten  bei  verschiedenen  Frauen,  aber  bei 
denselben  (i  raden  von  Beckenenge  gegeuOberKtellte,  und  Kronig  hat 
neuerding»  (IlMll]  diese  vergleichenden  Intersuchungen  wieder  aufgegriffen. 
iodem  er  die  ans  verschiedenen  AnstAlten  gesammelten  Friihgeburtsrestiltate 
(von  Bar.  Piriiird,  Iiellu/./.i,  Leopold-Buschbeck,  Sarwey)  mit 
den  in  der  Leipziger  Klinik  bei  den  gleichen  Ciraden  von  Beckenengo  erzielten 
Erfolgen  der  reciitzeitigen  Geburten  [uiteinamler  verglich;  er  ist  ku  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  bei  prinzipieller  Verwerfung  der  künstlichen  Frühgeburt  unter 
gleichen  Umstanden,  d.  h.  bei  gleichen  Beckenverengemngen  im  allgemeinen, 
mehr  lebende  Kinder  erzielt  werden,  aU  hei  prinzipieller  Ausführung  der  Früh- 
geburt (1.  c.  S.  144];  aber  ein  völlig  zuvorlüssiges  und  unanfechtbares  L'rteil 
über  den  wahren  Wert  der  Operation  für  die  Kinder  erhalten  wir  doch  nur 
dadurch,  dst^ü  wir  nach  dem  Vorgange  von  Stadfeld(Däncmark)  und  Dohrn 
die  Kesultate  der  künstlichen  Frühgeburten  mit  denjenigen  der  rechtzeitig 
erfolgten  (teburten  derselben  Krauen  vergleichen;  alle  von  diesem  tie- 
sicht^punktc  ausgehenden  Vergleichsätatistiken  lassen  mit  seltener  Lberein- 
stimmung  die  ganz  erheblichen  Vorteile  der  künstlichen  Frühgeburt  erkennen 
und  zahlenmässig  feststellen;  wenn  wir  aus  der  in  Tabelle  III  zusammen- 
gestellten Sanimelstatistik  das  arithinutisolie  Mittel  der  kindlicimn  Mortalität 
ideiien,   so  resultiert  hei  den  rechtzeitigen  Ueburtea  eine  kindliche  Sterblich- 
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keit  von  ^,ÖVo,  bei  den  künstlichon  Krüiigebarten  eine  solche  von  nur  28.1*'/*; 
soweit  sich  überhaupt  ausänmnielstatii^tiktin  berechtigte  Scblii»»e  ziehen  lassen, 
bedoiitet  dieses  Zahleiiverhiiltnis  in  Worten  ansgedrüc^kt.  dass  durch  die  künst- 
liche Frühgeburt  3i,4'Vo  mehr  Mentichenleben  durclisclmittlich  gerettet  werden 
konnten,  als  dies  am  Ende  der  Scbwimgerschaft  miighch  war!  Zu  demselben 
Resultat  ist  v.Herft'  auffinind  ein^r  auf  seine  Vcranlassnnj;  von  Hnnziker 
zusammengestellten  grossen  Statistik  gekommen,  in  dem  ö'Jö  Kranen  mit 
2215  Kindern  durch  die  künstliche  Frühgeburt  SQ'^'o  mehr  lebende  Kinder 
erzielteHj  als  sie  bei  ihren  früheren  spontanen  Geburten  erhalten  hatten  (1.  c. 
S.  272). 

Die  in  Tabelle  I  vereini|;fte,  die  letzten  15  Jahre  (18SK)— 190-t  inclus.) 
umfiisseode  Sammelstatistik  gestattet  einen  Cberbück  über  die  unmittel- 
baren Gesamtresultate  für  Mütter  und  Kinder:  hiernach  beträgt  in  2200  Fällen 
vi>n  künstlichen  Frühgeburten  die  Anziibl  d«r  totgeborenen  Kinder  479  —  2I,8''/o 
im  Mittel,  diejenige  der  lebend  geboronon  1721  =  78,2''/o:  von  diesen  1721 
lebend  geborenen  Kindern  wurden  lebend  ans  der  liehandlting  entlassen  1380 
=  80.2"/o  (vun  den  2'20O  geborenen  überhiiujit  62,7*:o). 

Die  Besprechung  der  kindlichen  Prognose  wäre  unvollständig,  wenn  eine 
Feststellung  der  späteren  Schicksale  der  lebend  aus  den  An- 
stalten entlassenen  Friihgeburtskinder.  soweit  diese  innerhalb  des 
ersten  Lebensjahrej.  verfolgt  werden  konnten,  unterlassen  würde.  I>ie  Gegner 
der  Operation  haben  schon  vor  Jahren  gegen  die  Zweckmässigkeit  der  Operation 
geltend  gemacht,  dass  die  geringere  KntwickeUmg  der  Frühgehunskindor  nach 
ihrer  Entlassung  aus  <Ien  für  sie  so  günstigen  An stalts Verhältnissen  höchst 
wahrscheinlicli  binnßn  kurzem  eine  sehr  hohe  Sterblichkeit  nur  Folge  hal>en 
würde,  und  dnss  auch  die  Überlebenden  noch  auf  lünge  Jahre  hinaus  kränk* 
iiche  und  scbwäcliliche  Individuen  bleiben  würden:  Zweifel  bat  seinerzeit 
(1893)  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  ausgesprochen,  dass  von  100  durch 
die  künstliche  Frühgeburt  bei  engem  Becken  gewonnenen  Kindern  am  Ende 
des  ersten  Jahres  kaum  eines  noch  am  Leben  sei,  und  hat  gleicJizeitig  zu 
Nachfragen  in  dieser  Richtung  aufgefordert;  das  Ergebnis  solcher  Nach- 
forschungen, welche  von  verschiedenen  Autoren  in  vorscliiedenen  Jahren  und 
in  verschiedenen  Gegenden  angestellt  wurden,  ist  in  der  Tabelle  II  nieder- 
gelegt: von  500  in  12  verschiedenen  Anstatten  lebend  ontlussenen  Frühguburtä- 
kindern  waren  nach  Ahlauf  des  ersten  Jahres  nocii  406  ^^  81,2''/'o  am  Leben. 

Hieraus  ergiebt  sich,  djiss  die  Mortalität  der  Friihgeburtskinder  inner- 
halb des  ersten  Lebensjiibres  im  Gegensatz  zu  der  von  Zweifel  ausge- 
sprochenen Befürchtung  durchweg  eine  über  Erwarten  gering«  ist,  und  von 
der  allgeoieiuen  Kindersterblichkeit  des  ersten  Jahres,  wtjlche  nach  Kubner 
zwischen  10,4  und  a5,4"/o  in  ilfu  verschiedenen  Ländern  beträgt,  zum  Teil 
sogar  noch  UbertrofTen  wird;  es  wird  Niemand  einfallen,  aus  diesen  statisti- 
schen Angaben  den  verallgemeinernden  Rückschluss  machen  zu  wollen,  dass 
den  frühgeborenen  Kindern  überhaupt  eine  günstigere  Lehen sprogtiose  zu- 
kommt, als  den  ausgetragoncn;  über  das  Eine  geht  doch  aus  den  erwähnten 
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Statistischen  Ergebniss^Mi  niii  unbestreitbarer  SidierlieiL  Iiervor,  dass  die  Mor- 
talitJit  der  durch  künstUclie  Frühgeburt  frühgoborcncn  Kinder  die  altgcraeine 
Kindersterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  nicht  nbertrifft,  und  hiermit  fällt 
auch  dieser  gegun  die  Operation  erhüben»  Einwand. 

Die  statistischen  Erhebung;«!!  über  diejemg«ii  Kinder,  deren  Mütter  wegen 
schwerer  Erkrankungen  durch  die  künsUiclie  Frühgeburt  entbunden 
wurden,  sind  noch  vereinzelt  titid  enthalten  eine  so  geringe  Zahl  von  Fällen, 
da&s  es  zwecklos  erscheint,  eine  für  prognostische  Schlüsse  notwendige  Sich- 
tung de«  vorliegenden  Materiales  nach  den  mannigfaltigen  KinTielindikationen 
vorzunehmen;  in  Anbetracht  des  Uujstandes,  dass  eine  Keibe  von  mütterlichen 
Erkrankongsformen  ihre  schädliche  Rückwirkung  auf  die  Frucht  ausübt,  ist 
a  priori  y.n  erwarten,  dass  die  Prognose  für  die  Fnicht.  troty.  fehlender  Uecken- 
verengernng  und  trotz  des  hieraus  resultierenden  geringen  Geburlstraumas  ira 
allgemeinen  keine  besonders  günstige  ist. 

Die  Sterblichkeit  der  frühgeborenen  Kinder  ist  übrigens  in  weil  bolierem 
Grade  als  diejenige  der  reifen  von  der  Ciunst  odr-r  Ungunst  äugserer  Ver- 
hältnisse abhängig,  unter  welchen  sie  die  erste  Xeii  ihres  Lebens  verbringen; 
geeignete  Wärinevorrichtinif^en  (Watteeinpackungen,  ('redn'schc  Wärmewanne, 
und  die  anderen,  kom[>liyJerter  gebauten  Couvcusen),  sowie  ein  zweckmässig 
durchgeführtes  fclrnähmngssj'stem  {Muttermilch!)  mit  regelmässiger  Kontrülle 
des  Gewichts  und  der  Kürpcrtenjj)pratur  spielen  eine  wichtige  Holle,  nnd  je 
l&Qger  die  Anstaltabehandlung  die  Kinder  vor  schädlichen  äusscron  Einflüssen 
bewahren  kann,  um  so  günstiger  wird  die  Prognose;  Kinder  Verheirateter 
erfahren  im  allgemeinen  eine  sorgfUltigere  und  liebevotlere  i'llege  und  zeigen 
deshalb  eine  geringere  Sterblichkeit,  als  die  von  ledigen  Müttern  <ieborenen, 
welche  so  häufig  gewissenlosen  oder  doch  unzuverlässigen  Ziehmüttern  ülier- 
geben  werden,  und  denen  auch  dann,  wenn  sie  bei  der  eigenen  Mutter  ver- 
Ueiben.  meist  die  notwendige  beständige  mütterliche  Aufsicht  und  I-'ür- 
Mrge  fehlt. 

Ein  kurzer  Rückblick  über  die  mit  der  künstlichen  Frühgeburl  erzielten 
Erfolge  ergiebl  als  Gesa mtresul tat,  dass  die  <)peration  einen  für  die  Mutter 
ungn  fuhr  lieben  Eingriff  darstellt  und  alljährlich  einer  grossen  Anzahl  von 
Kindern  das  Leben  zu  rotten  iui  staiidö  ist;  bei  weitem  der  grosste  Teil  der- 
jenigen Autoren ,  welche  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  eigene  Erfahrungen 
gesammelt  and  mitgeteilt  haben,  bekennt  sich  rückhiiltslos  zu  ilieser  Anschau- 
ung, und  aus  vollster  Überzeugung  schliesso  auch  ich  mich  dem  kürzlich  von 
V.  Herff  ansgesprochenen  Lehrsatze  an,  dass  „die  künstliche  Frühgeburt. 
sowohl  vom  rein  geburtsliulfliclien  Standpunkte,  wie  wun  dem  eines  Mit- 
gefühles für  die  Frauen,  denen  ein  ungünstigoa  Scliicksal  eiu  enges  Recken 
gegeben  hat,  aus,  ein  voll  und  ganz  berechtigter  KingrifF  ist,  eine  in  jeder 
Beziehung  überaus  segensreiche  Operation,  deren  Ausmerzung 
einen  bedenklichen  Rückschritt  in  der  Behandlung  des  engen 
Beckens  bedeuten  würde!" 
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3.  Statistik:  Übersichtstabellen  über  die  mütterlichen  and  kind- 
lichen Resultate  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem  Becken. 

Die  SammBl Statistik  der  Tabelle  I  enth&lt  die  seit  dem  Jahre  1890  TerAffenUiehten 
und  mir  bekannt  gewordenen  statistischen  Mitteilungen;  die  vor  1890  publizierten  FäUe 
warden  nicht  mehr  aafgenommen,  nm  ein  in  Beziehung  auf  die  DarchfQhmng  der  Anti- 
septik  mSglichst  gleichwertiges  Material  zu  gewinnen  (die  in  filteren  Statistiken  verwerteten 
F&lle  stammen  zum  grQsseren  Teil  aua  der  Torantiseptiscben  Zeit) ;  auBserdem  wurden  nur 
solche  Stattstiken  herangezogen,  welche  über  die  Zahl  der  gestorbenen  Matter  and  Qber 
die  Todesursachen,  sowie  über  die  Zahl  der  lebend  geborenen  und  lebend  ans  der  Behsud 
lung  entlassenen  Kinder  Aufschluas  erteilen;  YerilffeDtlichuugeQ,  welche  nur  Qber  verein 
zelte  FrOhgebnrtsi&ile  berichten ,  konnten  in  der  Tabelle  keine  BerDcksichtignng  finden. 
Die  Durchsicht  der  benutzten  Statistiken  ergab,  dass  diese  zum  Teil  ausser  den  bei  engen 
Becken  erzielten  Resultaten  auch  diejenigen  bei  mütterlichen  Erkrankungen  und  sogar  bei 
kDostlichen  Aborten  enthielten ;  aus  der  hierdurch  notwendig  gewordenen  Sichtung  des  statis 
tischen  Materiales  ist  es  zu  erklären,  doss  die  absolute  Zahl  der  Fälle  in  meiner  Sammel 
Statistik  ab  und  zu  von  derjenigen  der  sngefllhrten  Autoren  abweicht. 
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Tabelle  I.    Resultate  der  wegen  Beckenenge  Torgenommenen  künstlichen  Fril 


Lfde. 
Nr. 

Jahrgang 

der  Ver- 

&ffent1ichnng 

Autor 

Zahl 

der 

Fälle 

Mutter  gestorben 
(Todeaarsachen] 

I 

1890 

Finck,  C.  (Preand) 

22 

0 

2 

1891 

RSasing  (Ahlfeld) 

97 

2  (2  Eklampsie) 

3 

1891 

Tanbert  (Olshansen) 

18 

1  (Eklampsie) 

4 

1891 

Pinard 

100 

1  (Sepsis) 

5 

1892 

Kufferath 

16 

0 

6 

1893 

Baachbeck  (Leopold) 

86 

0 

7 

1894 

Schäfer  (Jana) 

23 

1  (Sepsis) 

8 

1894 

Lamprecht  (Güttingen) 

10 

0 

9 

1894 

Abraham  (Oiabauaen) 

21 

0 

10 

1895 

Büuttner  (Bern) 

21 

2  (1  Sepsis,  1  RupL  at.) 

11 

1895 

Wölflinger  (Ahlfeld) 

56 

1  (Sepsis) 

12 

1895 

Meissner  (Fritach) 

19 

1  (Nephritis) 

13 

1895 

LShlein 

31 

0 

14 

1895 

Hucklenbroich 

50 

1  (Sepsis) 

15 

1895 

r.  Braun-Fern wald 

9 

0 

16 

1895 

Gu^niot 

23 

0 

17 

1895 

Vogt 

24 

Q 

18 

1896 

Sarwej  (Säxinger) 

60 

1  (Sepsis) 

19 

(1905) 

Sarwey  (Düderlein) 

U 

0 

20 

1897 

Schulz  (Fflhling) 

47 

1  (Sepsis) 

21 

1897 

Studer  (Wyder) 

41 

1  (Aoftmie) 

22 

1898 

Heinaius  (Küatner) 

29 

0 

2S 

1898 

de  Curry  (LOhlein) 

57 

1  (Ruptur,  aleri) 

24 

1899 

Biermer  (Fritach) 

16 

0 

25 

1899 

Rotnbey 

13 

0 

■ 

^p 
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f.  tiyn.  18&2,   S,  8S  und  KroinrapfB  JnhrcBber.    1891-  S;346.              ^^ 

Vgl.  auch  finard'a  Cliiii«iue  obatöLric.  IHW.  K.  S96.                                         1 

8 

8 

Bvlg.  GeMiUscli    r  Geb.  u.  Uyii    in  BrUs««!.     lUf.  tVntraltil.  f.  Oyn,                     ■ 
1892.  S.  908  und  Fromnol'a  Jab re»<Wr.  189^.  S.  302.                                         1 

25 

23 

Arbeiten  aus  der  kgl.  FrauAnklinik  in  Di-flsden.  Bd.  II.  Leipzig  lä9S.                        ■ 
S.  <)3.                                                                                                                                 1 

82 

lä 

Ucitrag   Kiir  Lebre  von  der  kanstlioben    Frühgeburt.     Dieiserl.   Jena                        1 

1894.                                                                                                                                     ^^fl 

9 

» 

10  >'«lle  rsn  katiut[icb«r  Ki-Ubgeburt.    DiBsert.  ÜiStUngeo  ISU.                      ^^M 

1« 

16 

Über  den  Krfulg  der  kütiatlichen  Frahgeburt.    Dissen,   Berlin  1894,                    V 

15 

18 

7mt  h'rhge  der  i>JDlettUDg  der  kOnAtlicbMi  FrQlig#biii-t  boi  Iteck&ni-nge.               ^^^^ 
Arcb.  f.  Ü>-D.  IWo.  Bü.  46.  8.  269.                                                            ^H 

40 

31 

Die  Resultate   von  60  PrühgeburtHiiinleilnngon.     Disaert.    Marburt«              ^^^| 

IT 

U 

FaII«  von  kQii»tIiclier  FrUbgeburt.     Diaserl.  Bonn  lü^b.                                     ^^H 

n 

IS 

GynäkuCogiBcbe  TugcBfnigüii.  H.  IV.  189^.  ü.  GS.                                             ^^M 

41 

21 

D«Dtac)ie  med.  Wochenniiir.   IK)6,  Nr.  11.   Vereinabeil.  Nr.  7.  S.  4S.               ^^| 
(Äritl.  Verein  in  DüwaiAoif.  Mltrz  18U4.)                                                        ^H 

9 

8 

über  AsepuiB  und  AntJBepois  i&  der  GeburEsbQlfe.    Wien  1S95.  3.  188               ^^H 

» 

20 

Mercr.  m6i.  im.  Nr.  1^.    Rer.  Onlralbl.  f  Gyn,  1896.  Nr.  9.  S.  260.              ^H 

U 

IS 

KOnstLich  eingeleitete  FrUhgeburi  bui  vngein  Bocken.    Nurak.  Mag.              ^^^| 
Tor  L&gerid.  I99b.  S.  US.    IM.  Crntralbl  f.  Gyn.  1897.  Nr.  82.               ^H 

SO 

43 

Die  kUnittlinhe  Frfihgebnrt  bei  Beekenenge.    Burlin  1896.                                 ^^H 

a 

ß 

Diese  t^taliatik.                                                                                                                          ^^^H 

_» 

ay 

71  FAlI»  von  Einleitung  der  kUostlicboD  Frühgeburt.   Ütaaert.  Halle  a.S.                ^^H 
1897.                                                                                                                       1 

Hb 

2-2 

Keitrag  zur  Frage  d«r  knnHtUnhen  Frahgeburt.    Di-iwert.  Flawil  1897.                       " 

P 

IS 

1 

Die   Usburlen   bei   «ng«na   Becken    iu   den   Jahrun    IS9'1'9&^I896;97. 
Disscrt.  Drealau  l$9ä. 

K 

82 

über  die  Ei^cbniase  der  kUnsilichen  Frtlbgvburt.     Dieserl.  Giwsen 
189& 

w. 

11 

Der  Eelpeurynter,  seine  Oeachicbte  und  ADwendnog  in  der  Qeburt*- 
hfilfe.     \Vi«!sb«deii  161)9. 

^ 

6 

1 

20  Fstle  von  IDmleitung   der  kUiiütliclien  FrUhgeburt  auti  dsv  Würz- 
burger Univeniläla- Frauenklinik.     DisaerL  Wutzburg  1&99. 
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Tabelle  I. 


Lfd«. 
Nr. 


27 

28 

ä9 
30 

31 

32 

33 

34 
35 


J&hrgang 

der  Ver- 

OffeDtlichuDg 


Autor 


ZM 

der 

FKUa 


Mutter  pettorken 
(Todesursachen) 


1899 
1899 

igw 

19Ö0 
1900 

1900 

IMl 

IMl 

1901 
1901 

1902 


S7 

1902 

38 

1902 

39 

1902 

40 

1903 

41 

1903 

42 

1903 

43 

1904 

H^ymanu  (Mermfttiit|i 

Bollflnbagpn  {Hofmeier] 
Rnbeeka  (Prag) 

Bar 

V.  BraiteDberg 

Skorechebso  (SchaqtnJ 

.Schädel  (Leopold) 

Raeclikow  (Wertlt) 

Schneid  er  [HuDnimj 
FUureat  (Freund) 

SilbertnaDD 

Gillee  (Crousat) 
KeitlerD.PerDitzs(Obrobak) 

ReifferBcheid  (Fritsch) 
Hafal  (Beioriciaa) 
Visl  (Ahlfeld) 
Memmert  (Olahaiiseii) 
ErOmer  (Gieasen) 


28 

IT, 

45 

100 
14 

11      ! 
41 

Bff 


81 

SS 

36 
53 

16 
84 
86 
61 
92 


1  (Ttfiptor.  uteri) 
1  (Pleurit.  «dd.l 


1  (Ruptur,  uteri) 
0 


1  (oknte  Anaroi<>) 


1  (PbthisiB  pülm.) 

1  (Titium  CordJ«) 

0 
1  (Roptnr.  uteri) 

1  (Sepsis) 

2  (1  Sepsis,  I  Todesursache 
unbekanst) 
1  (Sepsia) 

1  (Sepsis) 

Q 


44 


1904 


DOpner  (Martin) 


SammelstatiBtik  Bar  kOofttlichen  FrOhgebnrt.                                 145              ^^H 

K  i  a 

d  «r 

Litterftturangabe                                         ^^^^^| 

lAbeud 

l6ti«nd 

^^^^^1 

gclmm 

eDt)a»9eii 

^^H 

31 

, — -  -  ..— ^— 

18 

Cb«r  Melbode  ao4  IndikftUoneii  der  kantlUebeD  Uoterbnchung  dar             ^^^| 

SolmangerscUrt.     Arch.  f.  Gyn-  Bd.  AO.  1899.  8.  404.                             ^^M 

10 

7 

Beitrag  lar  Einlnituiig;  il«i*  kaiiNlLicl]«ii  Krilhginburt.    K«ilsclir.  f.  dth.               ^^^| 
u.  Gyo.  ltJS9.  Üd.  41.  S.  440.                                                                       ^^| 

S7 

So 

Über   ilie   intrauterin«  .Aiiwendnng   d«r  Kau tßchiikbnl Ions   in  dnr  Od-               ^^^| 
barLtibUire.     Arcb.  f.  ilyn.  1900.  Hd.  61.  K.  1.                                                ^^| 

W 

75 

LvfotiB  <lt<  Pathotogia  obsUtr.  Pftds  1900.  pag.  ISO  et  187.                              ^^M 

8 

7 

Bericht  Über  22  FttU«  von  ktlutttlicIuT  Uritt]rbri>«:hiuifc  der  Schwanger-             ^^^| 
acbnfE.     Wiener  klin.  VVoch^nschr.  Bd.  XHI,  lUOO.  Nr.  30.                       ^^M 

11 

4 

44  FilU  künnllicher  FrQligi^lim-t  und  ttereu  Eniferrolge.     Monatsschi-.                 ^^H 
f.  a«b.  u.  Gyu.  Bd.  11.  1900.  S.  323,                                                         ^H 

8& 

26 

ErfitbruDgcn  Ober  kunstljchn  Frflhgebarteii ;  eJnf;«Leitet  wogen  Bocken-              ^^^| 
eng«    in    den    Jiihrnn    1S93-1900    an    der    kgl.    Fmuenklinik    zu                ^^^| 
DniBdon.     Arcb.  f.  Gyn.  l\Hil.  Bd.  64.  £:.  VA.                                               ^H 

M 

M 

Cbmr  die  Bedoiimng  der  kQn6tli<rhi^n  Frühgeburt   hei  Heckenenge  für               ^^H 
die  Erbültun^  dos  KindvHlebens,     D'\a»^ri.  Ktul   ISOl.     KnthAlt                 ^^M 
Ruch  die  Fäll«  von  Rosenbaum  (Dius.  18&7)  und  Beckor              ^^H 
(nie&ort.  IH99),                                                                                               ^^M 

M 

48 

66  Füll«  küiietlich«r  FrUbgeburt;  eingiileitet  mitieliit  g]yccriugefl1I[tfln                 ^^^| 
FiitcbblasancandoinB.     Virnrntt.  Leipzig  1901.                                                   ^^H 

fil 

&1 

lat  die  Perforation  des  lebenden  Kindi?»  unter  nllen  Umständen  duicb               ^^^| 

den  Kuittorvcbnitt  odwtdioSytnphyBt'otomi«  zu  «rselzen?  U^gar's               ^^^| 

«A  4  0*lnit) 

B«itr.  £.  Geb,  u.  Gyn.  1901.  Bd.' IV.  S.  161.                                                  ^^M 

40 

80 

Die  Einleitung  dar  FrUbg«burt  mittrltt  Qyttcreuryse.    Diastrt-  Brcs-               ^^^H 
lau                                                                                                                           ^H 

9» 

24 

De  raccoacfacment  priimaturiJ  provoqiiij.  Th6BC.  Touloose  1902.                       ^^H 

flS 

32 

Bfricbte  auB  der  2.  geburtabbinich-gyriakalogLachen  C'esellscb.  in  Wi«n.               ^^^H 
Wien  1902.    (Ober  die  kllnatlicheo  Fruhgefaarten  der  Jabr«  1^89             ^^| 

btB  19Ü0.)    i^.  226.                                                                                       ^H 

u 

0 

Cbcr  Gtthurton  bei  engem  Recken.     Beitr.  z.  Geb.  a.  Gyn.    Featacbr.               ^^H 
rar  Fritüch.     Leipzig  1U02.                                                                             ^^M 

m 

SO 

Klinificbe    Studie    über    die   kOnstltcb«    FrflbgeburE    bei    Becksnemge.               ^^H 
Arcb.  f.  <iyn.   1903.  Bd.  70.  S.  548.                                                                  ^H 

» 

40 

Dio  KeKultate  von  äC  Frübgeburt^oinleituDgea  mitt«]at  iotraateriiter             ^^H 
Ballonmctbode.     Diasert,  Harburg  1908.                                                          ^^H 

r 

42 

Über  61   Fälle  künstlicher  Frühgeburt  bei  eng«in  Backen.    Disaort.              ^^V 

Berlin   1903.                                                                                                                   f 

I 

oe 

Erfolgo  und  Auasicbtvn  der  kllnsUicbeii  Fi-&bKebnrt.     MonaUMchr.  f. 
Geb.  D.  Gyn.  1004.  Bd.  XX.  S.  001.    (Entbült  auch  d tu  Falle 
Ton   Papp.     !5iehe   Hegar's   BeitrKgo   tor  Geb.   u.  Gyn. 
1902.  Bd.  VI.  S.  51.1 

1 

5 

Die  konaüicbe  Unierhrecbang  der  8cbwan gerschuft  an  der  Oreifs- 
walder  Frauenklinik  18»&— 1908.     Diatert  Greifawald   1904. 

K        t.  w 

U«k«I.  Hatidbi 

cb  a*r  GibDrlahmra.  111.  Band.  1.  TaU.                                                          10 
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Udo. 
Nr. 


Tabelle  I. 


Jahrgang 

der  Ver- 

öffenÜichaDg 


Autor 


Zahl 
der 
Fllle 


Hotter  gestorben 
(Todesarsachen) 


45 
46 

47 

48 
49 

fiO 


1904 
1904 

1904 

1904 
1904 

1904 


Heller 


Hanziker  (t.  Herffj 


Jaooby  {Mermann) 

QrDneberg 

de  Beynier  (v.  Her  ff) 

Lorey  (Bumm) 


Gesamtsumme : 


SO 
112 

50 
61 
40 

100 


2  (1  Sepais,  1  Verblntn« 

2  (1  NephritiB  n.  1  operativ« 
Verletzaiig} 
0 


2  (Sepsis) 


2200 


32  (13) 


Resolut  der  Tabelle  I:  In  2200  Fällen  künstlicher  Frühgeburten  beträgt  die  6»- 

lebend  entlassen  wurden  von  den  1721  lebend  geboreiua 


SsrnmelBtaUBtik  zar  kflnsttiehen  FrOhgebort. 
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Rinder 


lebend 

^boTOD 


lebend 
eDtUssen 


Litteraturangabe 


25 
97 

85 
46 
34 

74 


1721 


Über  kfinetliche  Frflhgebart  bei  engem  Becken  mittelst  des  BoBsi- 
schen  Dilstations  Verfahrens  uod  daran  sich  anacbli  essend  er 
Metreuryse.     Arch.  f.  Gyn.  1904.  Bd.  73.  S.  544. 

über  die  aamittelbaren  nnd  spKteren  Resultate  der  kOastlieben  Früh* 
geburt,  eingeleitet  wegen  Beckenenge.  Dissert.  Leipzig  1904 
und  Hegar's  Beitr.  2.  Geb.  n.  Gyn.  1904.  Bd.  IX.  S.  118.  Vergl. 
auch  T.  Herff,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  386.  1905.  (S.  3, 
Tab.  I.) 

Über  die  küDstlicbe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  die 
Bougiemethode.     Arch.  f.  Gyn.  1904.  Bd.  74.  S.  261. 

Über  kQnBtliche  Frühgeburt.     Dissert.  Bonn  1904. 

Die   ReBultate  von  40  FrÜtgeburtseinleitungen   mittelst  Eihaatsticbs 

(mit  Nachtrag).    Hegar's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.   1904.  Bd.  IX. 

S.  97. 
Die  Erfolge   der   kDuBtlicheo  Frühgeburt,   mit  besonderer  BerDck- 

aicbtigang  des  spateren  Schicksals  der  Kinder.    Arch,   f.  Gyn. 

1904.  Bd.  71.  S.  316. 


nbnortalität  der  Mütter  32=  1,4 Vo,  die  Infektionsmortalität  I3  =  0,59<'/o; 
Ddern  1380  =  80,20/0  (von  den  2200  Geborenen  überhaupt  62,7  "/o). 
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Spftterea  SehidcBkl  der  lebend  entlasseneQ  FrDhgelmrtskmder. 


Tabelle  IL 

Spfiteres  Schicksal  der  lebend  entlassenen  Frühgeburtskinder  (Indikation 

znr  künstl.  Frühgeburt:  Beckenenge). 


Lfde. 
Nr, 

Autor 

(Uttarktor  Bioh*  TftbaU«  1  nod  AbtaÜiug  8 
d«a  UttarstorreTselthiiiwea) 

Zabl  deijsnlfeii 
lebeod  EDt- 
liMenan,  Toa 

welehau  Naoli- 
riehtan  (n  er- 
baltcD  warao 

Zahl  d«r 

Innerlialb 

daa  t.  Labeo»- 

jahraa 

OaatorbaiiM) 

Zahl  der  nach 

Ablanf  daa 
1.   Laban^ahraa 
noeh  Labendan 

1 

Taubert                          1.  c.  Seite  27 

13 

5 

8  =  61,5"»/» 

2 

Abraham                     ,  ,       ,18 

16 

4 

12  =  75,0  , 

8 

Sarwej                        ,  , 

154 

36 

8 

28  =  77,7  , 

4 

Wslter(cit.D8ohHafaI  ,   , 

607) 

40 

7 

83  =  82,5  . 

5 

HeymaDD                     ,  , 

,    437 

18 

2 

16  =  88,8  . 

6 

Raachkow                    ,  , 

15 

37 

4 

83  =  89,2  . 

7 

Abi  fei  d  (Centralbl.       ,   , 
f.  Gyn.  1901) 

.    540 

55 

5 

50  =  90,9  . 

8 

Silbermanii                  ,  , 

55 

14 

4 

10  =  71,4  , 

9 

Keitler  u.  Farnitza    ,  ,      , 

293 

26 

18 

18  =  50,0  , 

10 

Fape                              ,  , 

66 

SO 

2 

28  =  98,8, 

n 

Hahl                              ,  ,      , 

606 

48 

6 

42  =  87,5  , 

13 

H  Q  n  z  i  k  e  r  (Disaert.)      ,  , 

18 

75 

13 

62  =  82,8, 

13 

Hemmert                      ,  ,       , 

28 

86 

5 

31  =  86,1  , 

14 

Lorey                            ,  , 

325 

56 

16 

40  =  71,4, 

Su 

mma: 

500 

94  =  18,8  > 

406  =  81,2  «/o 

Resultat  der  Tabelle  II:  Von  ÖOO  in  12  verschiedenen  Anstalten  (Berlin, 
Tübingen,  Göteburg,  Mannheim,  Kiel,  Marbnrg,  Breslau,  Wien,  Giessen, 
Helsingfors,  Basel,  Halle  a.  S.)  lebend  geborenen  und  entlassenen  Frübgeburts- 
kindem  waren  nach  Ablauf  des  ersten  Jahres  noch  am  Leben  406  =  81,2  7o. 


Vergl«ich9tab.  xvrisch.  d.  RenulUt..  d.  mnhtEeiiig.  Geburten  u.  d.  kflnatl.  Kriihgeli.    14!) 


Tabelle  III. 
Teri^leivhstabelle  zwischen  don  R».sultHlen  der  rechtznitif;eii  Geburten  und 
drn  künstlichen  Friilig;eburteri  bei  denselben  Frauen  mit  cu^en  Becken. 


LCi«. 

A   □  t  o  r 

(v|l   dkl  l.iltorstur- 

vvnfnlcbnla 

Abtcilanc  a  uDd 

TftbaUaU 

t3- 

Kechtzeiljge 
Qebuttea 

KiiiislliL'h« 
FrllhgebnrtcD 

Dardi  die  kUlmU. 

Frühgeburt  er^ulUr 

Mehrgawinii  nii 

Nr. 

„..  i       Übend 
\      gabortn 

ZM         ^^"'' 
geboren 

1  lalicndr>a  Kliii^Drn 

In  °D 

DifforuiiK: 

l 

Dohra 

271 

171 

50  =  29.2  <> 

271 

163  =  60.1 "/« 

30,&  "fo 

2 

Haid  len 

26 

40 

8  =  20,0  „ 

26 

21=80.8  „ 

80,8  ,. 

8 

Kam 

28 

103 

89=38,3  „ 

35 

25=71.4  ,. 

«8,1  „ 

4 

BSftning 

18 

82 

18  =  40.6  „ 

13 

10  =  76,9  .. 

36.8  „ 

ü 

Buscbbeek 

29 

7& 

22=2»,3  ., 

47 

30  =  63.8  „ 

84.5  „ 

fi 

fivuttner 

21 

45 

22  =  48.9  .. 

21 

15  =  71.4  .. 

82.5  „ 

7 

WoiriiDger 

9 

87 

5  =  18.5  „ 

g 

7  =  77,7  „ 

59,2  „ 

6 

Bftrw«y 

24 

6S 

21  =  32,8  ,. 

88 

29  =  76.4  „ 

44,1  ., 

« 

Bebuli 

47 

108 

32  =  81,1  ,. 

i7 

88  =  80,8  „ 

49.7  .. 

10 

d«  Cuvry 

49 

103 

37  =  35,9  „ 

49    '    88  =  77.5  .. 

41.6  „ 

11 

Eainaius 

30 

78 

28  =  35,8  .. 

SO   '    17  =  55,6  „ 

20,8., 

IS 

R&mbcy 

13 

27 

9=38.5  ,. 

13 

11-84.6  „ 

fil.l  ,. 

18 

HejrmaoD 

15 

25 

5-20.0.. 

28 

18  =  64,3  „ 

44,8.. 

l* 

Silbttnaanii 

41 

88 

35  =  39.7  „ 

53 

40  =  75.4  „ 

35,7  „ 

1& 

Habt 

8:1 

117 

24  =  80.0  „ 

83 

68  =  75.8  ,. 

55,3  „ 

16 

llcmmart 

47 

US 

46  =  88,6  „ 

53 

44  =  83,0  „ 

44,4.. 

IT 

Jacoby 

44 

»9 

42  =  42.2.. 

50 

86  =  70,0  ., 

27.8  .. 

IS 

Hunzi)c«r 

66 

168 

106  =  56,4  .. 

U2 

97  =  86.6  „ 

80.2  „ 

19 

1,0  rey 

82 

IM 

43  =  21,9  ., 

100 

74  =  74.0  ,. 

52.1  „ 

änmiiift : 

989 

17W 

587  =  84.5  •> 
(tot  geborsn 

1078    '775  =  71,9»/» 
(tot  geborea 

37.4  •/« 

1 113= 65.5  °/bJ 

80S=2ß,l'/oJ 

Resultat  der  Tabelle  III:  ßci  938  Frauen  mit  engem  ßecken  orzic^lten  1700 
rechtzeitige  Geburten  587  {34,5"  u),  lOTH  küu^tliche  Frühgeburten  775  (71,9''/u) 
lebend  geboreo«  Kinder;  die  Uilt'erBUz  beträgt  37.4 ^ü  >!a  UuDsten  der  lebend 
geborenen  Frühgebiirtskinder. 


B. 

Operationen  zur  Beseitigung  von  Geburtshindernissen. 


Kapitel  I. 

Die  blutige  Erweiterung  des  Scheideneinganges  (Episio- 
tomie) und  der  Sctielde. 

Von 
Th.  Wyder,  Zürich. 

Mit  2  Abbildungen  im  Text. 


Litteratur. 

Ahlfeld,  Über  Geburten  bei  nahezu  rerschloBseDem  oder  resisteDtem  Hymen.     Zeitachr. 

f.  Geb.  n.  Gyn,  Bd.  21. 
Ab  bot,    Empfehlung  vollkommener  (manueller)  Erweiterung  der  Geburtswege  etc.    Med. 

record,  1891. 
Achscharnmoff,   Über  Perineotomie  bei  der  Geburt.     Ref.  im  Frommel'B   Jsbreaber. 

1896. 
Audebert  et  Fayran,  Da  cloisonnement  transversal  et  congänital  du  Tagin  dans  ses 

rapports  avec   la  groaseese   et   I'accouchement.    Gaz.   hebdom.   de  mii.  et  de   cbirarg. 

1902. 
Bultard,  Episiotomy.    Souihem  California  pract.  Vol.  V. 
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«ine  median«  Inciitiüa  i-mpfobivu  hat,  einu  Methode,  welche  in  di*r  Kolgc^eit  Ettliiuniuin 
Terlaaaen  wurde.  r.a  grinatm  der  multiplen  (mdiürcnl  odi-r  s«ill)chen,  doppel-  rrsp,  eiriäH<iitij4en 
Einacfanitt«.  ESichelberg  und  Scauzoni  sind  als  diu  Autorun  dor  lotztMCiinnuLuu  Ver- 
fabren,  Bitgen  des  erster wflhnlcn  nnziifllhrcn.  An  diese  rt'iho»  sich  die  nt;uerdings  ron 
Dllhraaen  b«aondera  envrgiach  und  warm  «•rnpfühlonoti  tiefirn  Scbaidi-ndnnimiiiciHiotiun  an. 
Tollig  verlasacu.  weil,  wie  v.  Winckvl  richtig  hervorbebt,  auf  falschen  anatomisohcn  und 
pbTaiologisohen  Vorausaetzuiigen   basierend,  iat  wobl  faeutzntage  die  von  Cohen  geDbte 
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fiübcutaDo  Myomotomio  des  Spbinct^r  cunni.  Er  fUhrlo  sie  in  d«r  Weise  aas,  dust  «r  »in 
schmalos  Tenotom  in  d«r  transv^rsnlvii  Mitte  der  k]>eineD  Lflbie,  dicht  unter  der  CLitorit, 
von  nusHu»  nacb  ioDUU,  otiiio  Vurlutzung  <.\cr  äclilelmbsut  einstacb  und  danii  während  der 
Wrbc  in  eina-r  Tiiofe  von  dr«i  LiiilcD  den  gclitntf  geapaanteu  Uubkel  Hp^IlKtf. 

KbeiiBO  dQrlt«  aicb  wühl  die  jQugHt  von  M  :iiidol  be  rg  Hrnpfohlciie,  ao  t.  Ott's 
Klinik  gi>übt«  PcriBeotocDie  nur  weiiigt^r  Anbäogvr  erfreuen. 

Oie  Episiotomie,  d.  h.  die  blntige  Erweiterung  der  Scbamspalto, 
bezweckt  die  Vermeidung  von  gewöhnlichen  und  centralen  Dammrissen. 

Sie  kommt  duber  zur  Anwendang  bei  angeborener  oder  erwor- 
bener Verengerung  der  Vulva. 

Zur  ersteren  Kutegorie  rechnen  wir  die  sog.  Vnlva  infantilifi,  welche 
bekaniitermassen  bei  narnial  entwickelten  inneren  Genitalien  vorkommen  kann. 
Femer  gehören  bierher  die  abnorm  hohe  ventrale  Lage  der  Vulva,  eine  in 
gerbige  Weite  des  Arcus  pnbis.  oder  eine  zu  grosse  Breite  des  Lig.  trianguläre, 
ZuBtände,  welche  eine  stärkere  Abdrängung  des  Dammes  von  der  Symphyse 
erfordern  (Werth). 

Zur  letzteren  Klasse  gehören  die  I'olgezustände  von  operativen  Eingriffen 
(z.  U.  Colpoperineoplastik),  oder  anderweitige  mit  Verengerung  des  Introitus 
eiuherguhetide  Aflekliunen,  wie  Vvrälzutigen  der  auäserun  lienitalien.  Oedema, 
llaematoma  vulvae,  Barth olinitische  Drüsenabscesae  (Fall  von  Grobe),  Neu- 
bildungen, ansgedehnte  Entwickeking  spitzer  ('ondylonie  et:<.'.  Hierher  sind 
auch  zu  reebnen  die  allerdings  seltenen  Fälle,  wo  es  sich,  wie  in  einem  von 
Benicke  bescliriubeuen,  um  hochgradigen  Vaginismus  bandelte. 

Einen  intfressiint*«  einschlügigpo  Fall  bat  Vprfasser  erJ«l>t  und  seiner  Zvit  beschrieben 
(C«utru1b1,  f.  Gyn.  Nr.  7.  18^5).  Ks  bariünlti)  f«icli  um  eine  38jübrige  Ilpnru,  welche  bei 
pmlmhiert^m,  spontanrin  VerlaufB  der  ersten  Gt?burt  eine  ß]«Benficheiden]i»t«l  and  eioen 
DHinmiias  acquineit  hiitt?.  Dvr  k-tzti^rf  b«ilto  obne  ilrztlicLo  Hülf«  unter  dem  EinSoBse 
tinen  von  einer  Ti?rwjindten  iippliiierten  ätzenden  Pflasters  so  nufi^icbiK  zu.  dass  der  In- 
troJUiH  iliircU  f?»lt4  slrubli^ea  Nnrbengeivebi-  }its  auf  eine  scmdsndicke  Öffiiiiiig  verBcbloawD 
war  und  Kobubitatiuu  und  t'uncepti<ja  bOubst  wiihracbuiDltcb  dufcb  liia  bt'qtiein  fUr  swei 
Finger  durchgängige  Uretlira  stattgefunden  hatten.  Das  gmetzte  nnttberwindllcbo  Qindernts 
bei  der  r>  weiten  Geburt  wurde  durch  ausgiebige  Inr-ieinneu  beseitigt,  die  ß  las  e  nach  ei  den- 
Hstol  sp&ter  durch  OpiiraliMD  gebeilt. 

Eine  weitere  häufige  Anzeige  zur  Episiotomie  ist  gegeben  durch  mangel- 
hafte Dehnbarkeit  (Higidität)  und  abnorme  llrüchigkeit  des  Dam- 
mes, Zustände,  welche  bauptsachlicli  bei  alten  Mi-stgeliärenden,  dann  aber 
auch  im  Zusammenhang  mit  entzündlichen  und  gescbwürigen  Processen  (z.  B. 
Krauruisis,  Syphilis  vulviiej  angetroffen  werden. 

Auch  urigewij  !i  nl  iche  (irösse  oder  ein  abnormer  Dnrch- 
trittsm  ecbanismu  ö  de^  Knpfes  (Vorderhaupt-,  Stirn-  und  Gesiclits- 
lagen)  geben  nicht  selten  Veranlassung  zu  prophylaktischen  Einschnitten. 

Endlich  können  wir  gezwungen  sein  als  Einleitung,  oder  im  Ver> 
laufe  von  operativen  Eingriffen  die  Schanispalte  blutig  zu  erweitern. 
in  der  Neuzeit  ist  es  besonders  Kehrcr,  der   eine   häutige  Anwendung  von 
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Kpiaiotomie. 


Kntspannung»;chnitt«Ti  bei   Zangenoperationen  an  Erat^ebärend 
d«r  Kopf  fast  bis  ziir  gt'ossen  FontaDelle  liarcbge leitet  ist,  dringe 

Über  den  Zeitpunkt,  in  welchem  die  IncisioneD  gern 
wllen,  sind.  abgßselitiTi  von  jenen  FälJen,  wo  sie,  wie  eben  erwii 
leitung  zu  operativen  Eingrifi'cn  (z.  H.  Wendting  hei  Erstgeb 
engem,  rigidem  Introitus]  indiziert  erscheinen ,  wohl  die  meis 
lielTer  einig. 

I>a  auch  ein   enger  Scheidencingang,   wenn  man  imr  Ueilii 
warten,  sehr  hiinfig  den  Grad  der  l>elinuiig  und  Weite  erreichen  b 
eine  Passage  des  vorliegenden  Kindsteilea   ohne  Verletzung   des 
Rtattet.  so  soll  man  zur  Episiotomie  eret  schreiten,   wenn  der 
KrÜuong  steht  uud  man  während  einer  Webe  die  Überzeugung  g 
dass  ohne  Incision  ein  Dammriss  unvermeidlich  ist.     Ummittell 
Durchschneiden,  auf  einer  Wehenhöbfi   7.11  inr.idieren,    ist   nicht 
man  sonst  von  dem  zu  raschen  Austritt  des  Kofjfes  mit  seinen  Fi 
überrascht  werden  kann. 

lui  Übrigen  msL-ht  Warlb  mit  Recht  auf  die  Scliwierij 
exakten  Indikationsstellung  aufmerksam,  ^weil  im  konkreten  Fa 
zam  letzten  Augenblick  gar  nicht  vorausmsagen  ist,  ob  der  I> 
Kopfes  mit  oder  ohne  gröbere  Verletzung  verlaufen  wird."  Eil 
Gefährdung  des  Dammes  durch  Itigiditjit  ist,  wie  Werth  trefH 
anzunehmen,  „wenn  bei  guten  Welien  der  Kopf  in  der  Vulva  ni 
sondern  diese  mit  dem  Hinterhaupt  immer  stärker  nach  vorn  vei 
und  die  hintere  Partie  des  Dammes  dabei  eine  starke  Vorwi 
während  der  vordere  Abschnitt  flach  bleibt."  Eine  ahnurme 
erkennen  wir  an  der  Hviden  Verfärbung  der  Danimhaut,  oder  &1 
selben,  wobei  sie  wachsbleich  und  spiegelnd  erscheint. 

Am  besten  bedient  man  sich  zur  Episiotomie  einer  geknc 
oder  eines  geknüpften  Bistouri.  Einer  besonderen  Episiotomicscl 
Abifeld  empfohlen  hat,  bedarf  man  nicht.  Das  Bistouri  oiler  1 
Branche  der  Schere  wird  in  Rücken-  oder  Seitenlage  tiach  zwiscli 
Vulva  nngefähr  2  cm  vor  der  Medianen  eingeführt,  dann  die  & 
aussen,  senkrecht  zur  inneren  VuUatlüche  gedreht  und  Haut,  1 
ficiali&  und  Constrictor  i^imni  in  der  Richtung  nach  dem  Tuber  it 
Tiefe  und  Länge  von  ca.  2  —  3  cm  diirchsclinitten.  Bei  dieser  Sc 
iat  die  Durchtrennung  des  Augtuhrungi>giinges  der  Bartholini'schi 
sichersten  zu  vermeiden. 

Viele  (.ieburtshelfer  begnügen  sich  mit  einer  einseitigen, 
•ligelegten  tncision.  Andere  ziehen  doppeUeitigo ,  dann  gewiihnl 
vor.  Wichtig  ist  es,  dass  in  letzterem  Falle  die  Schnitte 
»prechend  der  oben  gegebenen  Vorwi-hrilt  nicht  zu  nahe  der  Ra 
werden,  da  der  znischen  ihnen  liegende  Lappen  sonst  in  der  Fo 
gangräjiegciert,  oder  durch  unsymmetrische  Narbenbildung  der  h 
rand  veranstjtlt^tt  wird. 
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Dnbrsaea's  tiefe  ÜammiiidBioi]. 


Die  cinsottigcn .  etwas  tiefer  angelegten  Inuisionen  bilden  den  Übergang 
zu  den  in  neuester  Zeit  von  Diiliräsen  empfulilenen  tiefen  Scheiden- 
dammschnitten. 

Indiziert  erscheint  deren  Ausführung  nach  genanntem  Autor  in  erster 
Linie  im  Anschluss  an  die  spütur  /u  besprechenden  tiefen  Cervixincisionen, 
oder  auch  ohne  diese,  in  jenen  Fällen,  wo  bei  Krstge bärenden  die  tieburt  bei 
der  Extraktion  des  im  BeckeiieinKange  stehenden  Kujifes  mit.  der  Zange,  oder 
des  hochstehenden  Steisses  infolge  des  Widerstandes  der  Weichteile  keine 
Fortschritte  macht,  ferner  bei  Vaginismus  und  bei  kyphotischem  oder  Trichter- 
becken  Erstgebarender. 

Durch  solche  Scheidendammschnitte,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nar  einseitig  und  dann  rechts,  mit  einem  Messer  in  einer  Tiefe  von 
ca.  3  cm  und  einer  Lunge  von  4  cm  angelegt  werden,  wird  nicht  nur  der 


Fi«.  1- 
iDcisionswundc  und  Nshtanlcgung  bei  der  DnhrssoTi'schen  Episiotomie. 


Widerätand  des  engen  Schtiidenrobreä,  sondern  auch  der  umgebenden  Mus- 
kiitalur  boseitigt,  indem  der  Constrictor  cuani  durch-,  der  Levator  ant  ein- 
geschnitten wird.  Der  einseitige  Schnitt  muiss  in  der  Mitte  zwischen  Anus 
und  Tuber  ischü  durchgeftihrt  werden.  Seine  Endpunkte  lii^en  eventuell 
dicht  an  der  Spina  ischü  und  nach  unten  sogar  noch  hinler  der  Verbindungs- 
linie zwischen  Anus  und  Tuber  ischü.  Während  die  lilutung  aus  den  ge- 
wöhnlich augelegten,  aeichlen  Incisionswumlen  fast  immer  nur  geringfügig  ist 
tmd  keiner  besonderen  BtliiiiidUiiig  bedarf,  kann  sie  bei  dem  Dührssen'acheu 
Verfahren  ganz  beträchtlich  werden.  Zunächst  wird  sie  durch  den  Druck 
seitens  des  Kindskftrpers,  nach  der  Geburt  durch  Tamponade  resp.  durch 
vorlüuBg  angelegte  Klemmpinzetteu,  dann  endgültig  durch  die  Xaht  gestillt, 
wobei  die  durch  die  Zurückziehung  der  durchschnittenen  Muskeln  bedingte 
Umfonnung  der  WnndflÜfihfl  sorgfükig  zu  beachten  ist. 

Die  Ciealalt  der  InciBion&wnnde   und  deren  Terfchlieasting   durch   die  Naht  wird  von 
Dnbraaen   (Atrcb.  f,  Gyn.  Bd.  44  8.  &12  ff.)  fulgendortnii.tsvn   bexchmben.     Di«  Ueslalt»- 


DttbrsBea's  tiefe  Dammincision.    Perineotoinie. 
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v«täaä»ruag  ist  bei  einseitigeni  Sctinitt  «ins  ziemlich  «infiich»  —  m  «ntuteltt  nJdnlirh  b»!- 
sUheod«  Figur.    |Fi){.  1.  Seit«  lOÖ.) 

PDokt  a  ist  der  ober«,  bei  ''  d»r  antvr»  Endpunkt  d«s  ursprUjiglicb«ii  Scbnitts,  in 
Funkte  r  und  b  lagen  UK>prQiiglicb.  ehe  der  Sckuitt  aie  ti'ennte,  im  Bereicb  des  Frenalucn 
dicht  QebaiD einander.  Durch  iJie  Hf'traktion  deff  olreren  Endes  des  ditrchacliQJtt«DeD  Con«tiic!toT 
caani  rOckt  der  Punkt  a  es.  6  cm,  bis  etwn  in  eine  UUbo  mit  d?r  Llanii-{lbrenrnQiidung 
biDkaf,  wibrend  der  Punkt  c  durob  die  ReLrAktiun  des  kurzm  untcron  Endo«  da»  CouBtrictor 
eunnr,  du  seinen  fbten  Punkt  in  der  MJLto  dos  Daminns  bat,  nur  bis  zur  Medianlinie,  also 
•(WB  1  cm  weit  hertibrUi-kt.  Purcb  die  Kelniktirjn  der  diircli schnitt« neu  Faecio  wird  PunkC  >• 
geloKeiitlich  noch  oln-ui  aber  (ii<i  MitU-UiDio  nach  der  Koifundoii  Svit«  livrlliiergczogen. 

Legt  man  nun  einen  8eidcaf.iduii  \oa  f  iintf>r  drr  gaaioa  Wunde  bis  '>  (womOgltcb, 
wie  bei  den  folgenden  NAht»n,  mit  Vi-initiidunt;  vincr  Durcbatecbuni;  des  Rektums)  nud 
IlMt  die  beiden  Fftdenenden  aoEiehcn,  obne  aie  za  knoteDi  so  entsteht  aus  der  Flhohen- 
wände  eine  wenig  klafTende,  aber  tiefe  Wunde,  dereo  obere  HJtIfte  in  der  Scheide,  die 
nnt«r«  am  Damm  liegt.  Nun  ist  die  Art  der  Vemöhung  von  aelbat  gegeben,  da  wieder 
kongruente  Wundiftnder  geachnlTen  nind.  Nach  Legiing  der  erstfii  Knopfnabt  fasfit  man 
jetzt  um  beaten  den  Punkt' n  mit  einer  Kugelziinge.  welche  ihn,  angexagon  beinahe  bis 
in  den  lutroitna  und  somit  die  Punkte  n,  A,  c,  4,  welche  vorher  in  vprschiedonen  Bbenen 
lagen,  in  eine  Ebene  bringt.  Nun  erfolgt  die  Verufihung  der  .Scbeidenwunde  mit  fortlaufender 
oder  einfacher  Catgutoubi,  der  Dammwande  mit  einigen  tiefen  und  oberflächllcben  Seiden- 
knopfnihten. 

Es  leuchtet  ein,  dass  diese  Operation  —  denn  als  solche  darf  man  doch 
wohl  die  tiefe  ächeidendamtniacision  «chlimkweg  bezeiclinen  —  nur  bei  strik- 
tester Indikatioiisstcllim^  und  aiissclilittsslich  nur  von  chirurgisch 
tüchtig  geschulten  Ärzten  ausgeführt  werden  darf,  wenn  sie.  wie  dies 
Dtihrssen  von  ihr  behauptet,  hei  anti-  rcsp.  aseptiüchem  Vorgehen  „absolut 
gefahrlos"  t>äin  soll. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  der  gewöhnlichen  Incisionswunden  diffe- 
rieren die  Ansichten  der  verschiedenen  Geburtshelfer.  Viele  halten  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Scimltte  nur  seicht  sind  und  nicht  klaffen ,  eine  NiJitan- 
legnng  für  überflüssig  nnd  empfehlen  nur  Jodofomiapplikation.  Andere, 
denen  sich  Verfasser  anschliesst,  legen  prinzipiell  in  allen  Fällen  die  Naht  an. 
Man  bedient  sich  dabei  in  der  Vagina  am  besten  des  Catgut,  an  der  äusseren 
Haut  desselben  Nahtmateriates,  oder  der  Seide. 

Die  GestAlt  der  gewöhnlichen  Kpisiotomiewunde  und  deren  Naht  wird 
vortrefBicIi  illustriert  durch  eine  ßunim's  Grun(|riss  zum  Studium  der  Geburts- 
hülfe  entnommene  Zeichnung.     (Fig.  2,  Seite  1&8.) 

AU  Ersatz  für  die  seitlichen  Incisionen  wird  in  der  v.  Ot  fachen  Klinik 
die  Perinuutoinle  mit  dtirselben  IndikutiunttsteUung  wie  bei  den  erstercn 
angewandt.  Mit  dem  Measer  durclilrennt  man  dabei  wäh.rend  der  Wehe  das 
I'erinenni  schichtweise  der  Haphe  nach  von  aussen  nach  innen,  vom  Frenulnm 
2',i — 3  cm  nach  hinten  bis  zur  Linea  biischiadica,  zuweilen  nocii  wfciter  bis 
in  die  Höhe  des  Sphincter  ani.  In  Narkose  wird  nach  der  Geburt  der  Placenta 
die  Wunde  vernübt.  Als  besondere  Vorzüge  dieses  Verfahrens  hebt  Mandel- 
berg hervor:  1.  Die  Technik  der  Anlegung  nnd  Vernlihung  der  IVrineotomie- 
vunde  ist  sehr  leicht  im  Vorgleiche  mit  denselben  bei  seitlichen  Incisionen 
and  bei  Zerreissungen.   S.  Nach  Vernühung  wird  die  Funktion  des  Perineums 
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Episiotomie  wände  uad  Nahtanlegung.    (Nach  Uumiu,  ÜiDodi-iu.) 

werdon  dabei  besser  vermieden  und  infolgedessen  die  Funktion  des  Perineams 
vollkamtiiencr  erhalten. 

Ob  die  Perineotomie  die  bisher  allgemein  Übliche  Episiotomie  allmählich 
Twdrängen  wirtl ,  musfe  die  Zukunft  entscheiden. 

Fälle,  in  welchen  durch  Kesistetiz  des  unilurch  bo  hrton,  oder 
iinr  mit  minimaler  Öffnung  versehenen  Hymens  ein  ernstes  tie- 
burtsliindernis  gesetzt  wird,  sind,   wie   aus  Ahlfeld's  üntersuohnngen    her- 


Tncisioa  des  Hymens,     ünwegsanilceit  des  VagtnsIrohreB. 
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voi^eht,  ausserordentlich  stflt&n.  Gewuhnlich  entfaltet  er  sich  onter  dem 
Kinäosse  der  Vorwärtsbewegung  des  vorliegendon  Kindsteiles,  oder  reisst  ein, 
woduri'h  tihenlings  Verletzungen  der  l'mgebuiig  gösetzt  werden  können,  deren 
Tiefe,  Ausdehnung  und  Richtung  nicht  im  voraus  zu  bestimmen  sind.  Ane^ser- 
dem  kann  unter  dem  EioHusse  des  dadurch  bedingten  protrahierten  Gebui'ts- 
rerlaufeti  da»  Kind  absterben.  Man  wird  deshalb  nicht  zu  lange  warten, 
sondern  den  Hymen,  sobald  er  durch  IJIaae  und  Kojif  vorgewölbt  wird  und 
jetat  der  Gebärenden  starke  Zerruiijiysehinerzen  verursacht ,  mittelst  aus- 
giebigen Kreuzschnitten  incidieren.  I>er  nachfolgende  Kopf  tamponiert  dann 
lanäcbst  die  blutende  Stelle.  Nach  der  Geburt  künneu  noch  die  Vernäbung 
einzelner  Risse  und  detinitivtt  BLutstUlung  notwendig  werden. 

Nor  ausnahmsweise,  d.  li.  da,  wo  anderweitige  Abnormitäten  Gefahren 
für  Mutter  und  Kind  setzen,  wird  eine  frühzeitige  Eröffnung  der  iindurch- 
gäogigen  Il^menalmembran  mit  eventuellen  konsekutiven  Umstechuiigeu  oder 
provisorischer  Anlegung  von  Klemmpinzetten  notwendig  sein. 

Handell  es  sich  um  einen  Hymen  f  eiiestra  tus,  so  wird  die  hinder- 
liche Bracke,  sobald  sie  durch  den  vorliegenden  Kindsteil  gespannt  wird, 
durch  trennt. 

L'nwegsanikeit  des  Vaginalrohres,  welche  zu  schweren  Geborts- 
stürungen  Verunhissung  geben  kann,  ist  entweder  bedingt  durch  krankhafte 
Zustände  der  Scheide  selbst^  oder  durch  aolclio  der  Umgebung.  Oic  letzteren 
aollen  an  dieser  Stelle,  weil  in  anderen  Abschnitten  des  Handbuches  eingehend  be- 
schrieben, nur  kurz  zusammeugefaast  und  von  allgemeinem  Gesichtspunkte 
aus  besprochen  werden. 

ts  kommen  dabei  hauptsächlich  in  Betracht  Tumoren  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe,  also  liefsitzendev  subserüse,  interstitielle  und  submuköse  Fibro- 
myome,  das  auf  Vagina  und  Beckenbindegewebe  ausgedehnte  Uteniscarcinom, 
cyslische  und  solide  Ovarialtumoren,  ins  Beckenbindegewebe  entwickelte 
F/Ciiinococcussäcke,  btarre  Be<:keiie.\Budate,  Huematocele  retrouterina  (Barnes), 
im  Douglas  liegendes  Lithopädion  (Fälle  von  Schauta  und  Hugenherg), 
Fila*on-  und  Harnrohrensteine  resp.  andere  Fremdkörper  und  Tumoren,  Kopro- 
stAse.  Es  sind  hier  ferner  2u  erwähnen  Entwickelujigs-  und  Lageanomalien, 
also:  Uterus  bicomis  mit  in  graviditate  hypertroph iertem  und  im  kleinen 
Becken  liegenden  Nebenhonie;  Ketroilexio  uteri  gravidi  partialis;  Cyatocele 
vaginalis;  Hemia  vaginalis  posterior;  Hemia  perinealis  und  Hernia  labii 
majorig.  Endlich  Beckentunioren.  Bei  allen  diesen  im  Verlaufe  einer  Geburt 
angetroffenen,  den  Geburtäkaual  verengurndeu  Anomalien  ist  wobl  eine  ratio- 
nell« Fragenstellung,  wie  sie  von  Schauta  (Grundriss  der  operativen  Ge- 
burtshülfe)  empfohlen  wird,  Kunäcbst  die  Hauptsache.  Sie  lautet:  Ist  der 
Tumor  reponibel?  2.  Ist  er  verkleinerbar?  3.  Ist  er  entfembar?  4.  Welches 
Entbindung^verfahren  ist  einzuschlagen,  wenn  die  Antwort  auf  diese  X''ragen 
verneinend  uuslällt? 

Als  therapeutische  Verfahren  kämen  demnach  hauptsächlich  in  Betracht: 
Reposition,  Punktion  resp.    Incision,    vaginale   Kxstirpation,   Sectio    caesarea 
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mit  oder  ohne  gleichzeitig«  Entfernung  des  Hindernisses.  Kranioklasie,  bei 
Koprustate  manuelle  Äusrüumung  des  Kekturas,  bei  Blasensti>inen  Litbo- 
lapaxie,  oder  vaginaler  Blasenscheidenscbnitt  u.  s.  w. 

Eine  eingebende  BespretJiung  erfordern  an  dieser  Stelle  diejenigen  Ge- 
burtsstörungen setzende  Anomalien,  welche  vom  Vaginalkanale  selbst 
ausgehen. 

Von  Oeschwülsten,  welche  hier  in  Betracht  kommen,  sind  zu  er- 
wähnen ('ysten,  Echinococcussäcke.  dos  llaematoina  voginae,  perivaginale 
Ahsces.se,  das  Fibrom.  Sarkom  und  Carcinnm  der  Scheide. 

I>a£b  Tuniuren  mit  flüssigem  Inhalte,  welche  durch  ihre  Gr&sse  ein 
Gcbartshindernis  setzen,  aas  naheliegenden  (iriinden  durch  Punktion  oder 
Incision  zunächst  xti  entleeren  sind,  versteht  sich  von  selbst.  Die  Entleerung 
hat  mit  Ausnahme  von  Ahscessen,  die,  wenn  in  der  hinteren  Vaginalwand 
gelegen  und  vom  Kektum  aus  leicht  zugänglich,  am  besten  von  hier  aus  zu 
eröffnen  sind,  von  der  Vagina  aus  zu  geschehen. 

Eine  diagnostische  Schwierigkeit  liönnte  dann  eintreten,  wenn,  wie 
1'.  Müller  (Handbuch  der  üeburtsfaülfe)  hervorbebt,  durch  den  Druck  des 
vorliegenden  Kiudsteiles  die  cystische  Geschwulst  ihre  charakteristist^bfn  Merk- 
male verliert  and  als  solider  Tumor  imponiert.  Ik-ktal Untersuchung  oder 
Probepunktion  von  der  Vagina  aus  dürften  in  solchen  Fällen  woW  im  stände 
sein,  bestehende  Zweifel  zu  beseitigen. 

Eine  rationelle,  nach  modernen  gynäkologischen  (imndsätzen  sich  rich- 
tende Nachbehandlung,  ist  womöglich  in  einen  spateren  Termin  des  Wochen- 
bettes zu  verlegen. 

Festen  (jcschwülsten  gegenüber  wird  sich  der  Geburtshelfer  im  allge- 
meinen nicht  anders  verhalten  als  der  Gynäkologe.  Sie  sind  demnach ,  wenn 
ein  Operieren  im  Ge.sundeii  möglich  ist,  in  toiu  zu  entfernen  und  setzt 
dieser  Akt  wegen  der  wünschenswerten  Tnmponado  durch  den  vorliegenden 
Kindst^il  am  besten  erst  dann  ein,  wenn  letzterer  unter  dem  Einflüsse  der 
Weheuthiitigkeit  tiefer  tritt  und  direkt  hinter  dem  Hindernisse  steht.  Die- 
selbe Vorsicht  ist  übrigens  unter  den  Geschwülsten  mit  flüssigem  Inhalte 
namentlich  bei  dem  Haematuma  vagtnae  dringend  geboten. 

Stüsst  die  Enukleation  solcher  Tumoren  —  wir  denken  hier  zunächst 
an  die  Fibromyome  —  wegen  ihrer  Grosse,  oder  ihres  Sitzes  auf  erheb- 
liche Schwierigkeiten,  so  werden,  wenn  die  Freilegung  der  Passage  durch 
Hmporscliieben  oder  Herunterziehen  des  Hindernisses  nicht  möglich  ist,  Per* 
forution  und  Sectio  caesarea  in  Frage  kommen. 

Die  Möglichkeit  einer  Radikaloperation  von  Vaginalcarcinom  resp. 
-Sarkom  während  der  Geburt  darf  wohl  ais  ein  äusserst  seltenes  Ereignis 
bezeichnet  werden.  Von  der  Ausdehnung  des  Krebses,  von  dem  dadurch  g&- 
fictzten  Grade  der  Verengerung  und  Starrheit  des  Vaginalruhres  wird  es  ab- 
hängen, ob  man  zunächst  den  spontanen  Verlauf  der  Geburt  abwarten,  oder 
aic  auf  operativem  Wege  beendigen  soll.     Dass  in  solchen  Fällen  wohl  fast 
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nie  TOD  der  Zange,  sondeni  beinahe  auescbliesälich  mir  von  Perforation  oder 
Sectio  caesarea  die  Rede  sein  kann,  versteht  sich  von  selbst. 

Vorfiwvr  lialto  solLiit  vur  eiuiKoa  Jaltren  QelegvnliwH  bei  tiaar  c«.  35jfiiirtgeii  Fr&u, 
d*roa  VagiD*  durcb  »in  anagcdehntes  GArcinam  in  ein  eogM,  stArrea  Rohr  v«riraDd«lt  wnr, 
durch  Kuserscbnitt  ilio  GoburL  jtiinactint  mit  gUn«tig«m  Renaltnt«  fClr  Miittvr  und  Eiod  za 
vollendan. 

Eine  Interessante,  allerdings  schon  bald  20  Jahre  alte,  aber  iin8c;re& 
Wissens  seither  nicht  mehr  niederholte  Zusammenstellung  von  Geschwülsten 
der  Scheide,  mit  Si-hwangi^rschaft  und  (icburt  kompliziert,  hat  Güder  iiubli- 
ziert.     Sie  erstreckt  steh  atif  60  Ftllle. 

23  mal  handelte  es  sich  um  Cysten  und  EobinococcusafLcke. 
18   „  „  „      „       „     Fibnime  und  Ffilj^pen, 

14    „  ..  ..     n      pt    Carciuona>, 

l  „  n  »     M       »     Sarkom, 

4   „  „  „     „      „     Hämatome. 

Der  Verlanf  der  Gebart  war  Hiaal  sponUn  (11  Cysten,  2  Caroinome,  l  Fibrom). 
Bnuil  wurde  die  Znn^e  angelegt  (je  'd  CyHtf>n  und  Fibrome,  je  1  Carcinom  und  Hümatotn), 
2ma!  die  Wendung  und  Kxtrnktion  vorgenommen  (Fibroinel.  I  mul  (Fibrom)  die  Ifixtraktion 
ftn  den  FUseen  gemncht.  In  7  Fallen  f+  Fibrome,  je  I  Cyste,  ÜAmotom,  Surkom)  wurde 
die  (ieschwuUt  ^or  der  Ciebui-t  entfernt  oder  erölTnet  und  erfulgte  darniif  letztere  spontan. 
In  9  Fftllen  (7  Cysten,  je  1  Uftmatom  und  Fibrom)  wurde  daaaeihe  Fracedere  mit  demselben 
Ke«ullate  «Ahrend  der  «Jeburt  eingescbiagen,  7ma!  kam  es  zum  Kajeerechuitt  (3  Fibrome^ 
4  Carcinome).  Smal  iCarcinomel  xur  Einlflitung  der  kftnüt liehen  Frflhgeburt  allein,  2  mal 
(Careinome)  mit  konaekutiver  I'erroratioD,  1  mal  tat  Lspatoelytrotuniie  (CArcinuin),  1  mal 
lor  Craniotoinie.  In  2  FSlleii  endlich  kvnntis  dlti  Ge«diwuliit  xurUckgeftcbuben  und  nacb 
d#r  Gebart  entfernt  werden. 

Die  ProgQUBO  rrgiebt  Hieb  wie  folgt: 

Lebendig  Oeslorben         Nicht  angegeben 

Mutter  34  15  11 

Kind  2&  IS  98 

Ausser  Geschwülsten  können  atich  angeborene  oder  erworbene 
Stenosen  und  Ätresien  und  Missbildungen  zu  operativen  Eingriffen 
während  der  Geburt  Veranlassung  geben. 

Die  Bedeutung  der  angeborenen  ätenose  ist  je  nach  dem  Grade  und 
der  Ausdehnung  der  betrolYenen  Tai-tie  veri^cliieden.  Handelt  es  sich  um  eine 
kreisförmige  Membran,  oder  um  leistenartig  vorspringende  oder  spiralig  ge> 
mmdene  Falten,  die  allerdings  nicht  zu  vei'wechselnsind  mit  der  von  Secbeyron 
beobachteten,  durch  manuelle  Dilaiutiun  leicht  zu  beseitigenden  starken  Fal- 
tung der  Vaginalschleimhant,  so  ifit  die  Sachhigo  meistens  sehr  einfach.  In 
nicht  seltenen  Füllen  erfahren  diese  Stenosen  ilurch  den  vorliegenden  Kindes- 
teil eine  so  vollständige  Dehnung,  dass  die  Geburt  spontan  und  gliicklich  ver- 
läuft. In  anderen  allerdings  erfordern  sie  Kunsthulfe.  Aus  diesem  Gninde 
ist  es  nicht  ratsam,  das  Hindernis  in  allen  Fällen  ohne  weiteres  mit  MesHer. 
Schere  oder  Thermokauter  (Ilcnny)  zu  beseitigen,  sondern  erst  dann,  wenn 
die  verengten  Stellen  dem  tiefer  tretenden  Kindesteile  einen  wirklichen  Wi{ler- 
tland  entgegemetzen ,  mit  anderen  Worten  stark  gespannt  werden.  Es  hat 
ein  solches  Verfahren  auch  noch  den  besonders  von  Üreisky  betonten  Vor- 

T.  W)n«kel.  H«n4baeb  dar  OcbutUhUf«.  Ul.  Band.  1.  T«1.  II 
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teil,  ilutifi  cJaüurch  die  Oeliiiiing  der  stenüsierten  Partie  am  gleichmössigsten 
und  deshalb  anch  am  schonendsten  erfolgt  und  eine  etwa  eintretende  Blntiin^ 
darch  das  Vorrücken  des  Kapfes  provisorisch  am  besten  gestillt  wird. 

Eine  weit  grössorB  Tragweite  haben  jene  angeborene  Stenosen,  bei  denen 
die  Seheirle  nicht  einmiil  oder  knapp  nur  für  einen  Finger  durchgängig  ist. 
Allerdings  liegen  Beohachtangen  rar,  wo  auch  in  solchen  Fällen  die  Gebnrt 
scbJies&Uch  gut  von  statten  ging.  In  anderen  stellten  sich  schwere  Störungen 
ein.  In  Niitziinwendung  derartiger  Erfahrungen  w'ir<l  man  auch  hier  nicht 
zu  früh,  also  etwa  schon  während  der  Schwangerschaft,  oder  zu  Iteginn  der 
Geburt  einschreiten,  sondern  zunäclist  abwarten,  operativ  erst  vorgehen,  wenn 
unter  dem  Einflu&se  guter  Wehen  die  erhoffte  Krweiterung  des  Vaginat- 
schlauchos  nicht  eintritt  und  sich  Dehnungs-  resp.  Quotschungssyraptome 
der  höher  gelegenen  Teile  des  Gehurtük anales  geltend  machen.  Die  besten 
Aussichten  dürfte  wohl  in  solchen  Fällen  die  Sectio  citesarea  gewahren,  während 
die  forcierte  Entbindung  per  vias  naturales  durch  Forceps  oder  Perforation 
nach  vielleicht  vorausgei»chickter  Erweiterung  auf  blutigem  oder  unblutigeni 
Woge  durch  Dilatatoron  oiler  (rummiblasen  (Fall  von  Macan)  wegen  des 
damit  verbundenen  Risikos  hochgradiger  Zerreissungen  ernstlich  zu  widerraten, 
ja  in  vielen  Fällen  überhauiit  nicht  ausführbar  ist 

Auch  bei  den  erworbenen  Atresien  und  Stenosen  der  Vagina 
hängt  die  Prognose  der  Geburt  wesentlich  ab  von  ihrer  AusilehnuTig,  Enge 
und  Dehnbarkeit.  Da  wo  es  sich  um  eine  vullstündige,  abgesehen  von  höchst 
seltenen,  angebor<?nen  AI isi^bil düngen  [Falle  von  v.  Meer  und  Louis),  selbst^ 
verstandlich  erst  nach  erfulgter  Conceptioti  entstandene  Atresien  handelt, 
dürfte  br-i  stÄrk<?rer  Ausdehnung  dos  Verschlusses  nur  die  Porrooperation  in 
Frage  kommeiu  weil  VfrsucJic,  das  Hindernis  operativ  zu  beseitigen,  sehr  häufig 
nicht  zum  Ziele,  sondern  eher  zu  erheblichen  Verletzungen  der  Naclibarscliaft, 
namenllieh  der  Blase  und  des  Mastdarms  führten.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo 
eine  dünne,  unter  dem  EinHuss  des  vorliegenden  Kindsteiles  sich  vorwölbende 
Membitm  besteht,  ist  die  blutige  Durchtreunung  vorzunehmen. 

Die  Leitung  der  Geburt  bei  erworbenen  Stenosen  weicht  nicht 
wesentlich  ab  von  der  oben  besprochenen  Uohandlung  des  angeborenen  Leidens. 
Ganz  besondere  Vorsicht  diirfle  in  jenen  Fallen  zu  empfehlen  sein,  wo  selbst 
scheinbar  nicht  sehr  ausgedehnte  Verengerungen  sich  im  Anschluss  an  voraus- 
gegangene operative  Geburten  etabliert  haben,  besonders  dann,  wfrnn  die 
näheren  Umstände  den  Verdaclit  erwecken,  duss  die  dabei  entstandene»  Ver- 
letzungen nicht  nur  auf  das  Vaginalrohr  beschränkt  waren. 

In  eintm  ecilbBl  erlebten  fnlle  Itniidehe  «b  sieb  um  «ine  kiUfti^e,  blUhcnd  iius»eboii4e 
Zweil^ebärcnde  mit  normalem  Reclcfin.  Nacb  ihrer  Anas ng^  wnr  vom  Hansarzt«  wegen 
protrahiertem  Üeburta verlauf«  auinetzeit  di«  /aiige  am  bai;!ii>Li-lmud«n  Kopf«  applixinrt 
worden.  Seither  litt  si«  an  einer  fUr  dio  Fingerkuppe  cbon  diircligfiii(;i,^eii  BlaHciisthddonfistel. 
An  liie  damali^n,  mit  atHrkern  BlutveiluBto  (.'iiiliL-rgelieml«  Eii.tbiiiii(in^  aoll  sicli  Olirigens 
eine  Peritonilig  (Fiiibvr,  stftrko  J^ufCreibuug  d«8  Abdomciiis,  kiititjuuit:rliciie»  Erbracbon)  an- 
geachlosaen  babcn. 
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Die  vem  Verfasser  ausge^hrte  Kiateloporatioo  gelang  rollkoniTnen.  Kinige  Jahre 
•f»IUr  iweit»  Scbwangenchaft.  Die  FisMnaibe  ist  am  Ende  dar  Mzteien  und  lu  BeRino 
der  Gebort  l»ain  zu  fühlen  als  eine  hn  oberen  l>nttol  dor  Vagina  quer  verlaufende, 
«chiuale  Lebte  von  ca.  S  cm  LAnge.  Sonst  vMIfg  normaUr  Status  genitaliam  et  gravi- 
dttatia.  öeburtsbeginu  diircbauB  normal.  riOtxlicb,  ohne  vorausg^gHOi^ene  SpaDinutiK  der 
Narbe,  in  der  ErQffiiuni|:«period<<.  bei  elehendcr  Blase,  enorme  L~t<;ruHruptuF  in  der  Tordercn 
Wand,  b«i  welcher  di«  Illase  vi>ni  LUerua  völlig  Abgürioscn  und  au8iti>idGm  noch  in  oini>r 
AusdebnoDg  von  einigen  Querängera  eröffnet  wurde.  Starke  Blutung.  Dia  eine  halbe 
Stunde  Sl)ftter  vorgenommene  Laparot^miu  war  nicht  im  tttande  die  Frau  zu  retten.  Sie 
■larb  während  der  Üperation.  Das  dabei  in  toto  in  der  BauchhUhle  iingettoifene  Kind  war 
•elbstvervtSodiicb  abgestorben. 

Offenbar  war  in  dieeem  yallo  bei  dar  ersten  Guburt  naben  der  restierenden  ßlneen- 
•eh«ideiiliatel  eine  UteruArujitur  ku  st«nde  gekommen.  i^oJche  ohne  palpable  Ke^iduen  zu 
fainterlaaMn,  apont&o  heilte  und  bei  der  eintretendea  Narbendehnung  wahrend  der  zweiton 
Gebort  an  der  alten  Stelle  aicb  neuerdings  ereignete. 

In  einem  analogen  weiteren  Falle  w&re  der  frühieibge  Kaiserschnitt  das  einzig 
rielitige  Procedere. 

Neben  diesen  angeborenen  und  erworbenen  Atreflien  und  Stenosen  vor- 
dienen noch  jene  vertikal  reep.  sciiräg  von  oben  nach  unten  vsr- 
laüicnden  Membranen  oder  Stränge  crwühnt  zu  worden,  welcho  als 
Ausdruck  eint-r  mehr  oder  weniger  vollständigen  Doppelbildung  der 
Scheide  auixufHSüeu  sind.  Zerrelssun^en  derselben  mit  konsekutiver  Biutung 
sind  wohl  die  Ilaiiptgefahren,  die  während  einer  Geburt  zu  befürchten  sind. 
Man  wird  sie  deshalb  da,  wo  sie  als  (jebnrtshiiideniis  uiigetrott'eu  werden, 
dnrchtrennen  nach  eventueller  doppelter  Unterbindung  in  jenen  Pallen,  in 
welchen  sie  stärkere  Vaskutarisation  zeigen.  • 
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flwaUcIlt Ucbe».  So  lan^e  mtion^lle  tieburishflif«  getrieben  wird,  so  lange  hat  wohl 
andl  sehon  d«  B»iarioi»  bestunden,  in  oinacblUgiKi'Q  Fikll«))  ilen  unturen  Gebartnutterabscbnitt 
zu  «rwaitorn,  mit  d«r  HunA,  mit  atumpfeu  and  sehneideDdcn  instminttniteti. 

In  Bemg  >af  die  anntiell«  Erweitorung  dtivrt  Zw»if«l  foJgmiilen  PiisBim  aus 
Celsas:  .Rae  occHHione  ukuk  niudicuH,  unctM  inuiu»  indicom  dtgitum  |)riinum  debot  in- 
aerere  alque  ibi  continer«.  donvc  itrrum  id  o8  apciiiitur,  nirsiig'|iic  nltcrtim  di^iliim  dcinitterft 
deb«bit  et  per  eaadem  DCCABkmne  mHoh,  iIomrc  toln  «Hiin  in  tun  Tiiiuiiiit  iinsnit.*  Amh  ihm 
g«bt  bervor,  daM,  wie  Zw^ifol  mit  Üeoht  bemerkt,  8t;h4ti  im  Allortum  ein  Vorfahren 
bekaoDt  war,  welch««  aut^h  h«ute  nncb  dita  cinr.ij;p  ist,  des  Überhaupt  entspreohcDdon  Falles 
angewpDdet  zu  w^rdvn  verdii<nt.  8»  Mtvllan  aurb  die  in  (leufHt«^  Z<>it  ruinvntlich  von 
Bonnuire,  vun  Oordt  u.  a.  L-iHprublcuä>i  iiiHiiuellen  DilntHtioDsverfnliren,  bvatimnit  mit 
auderen  in  KonkllT^^^E  2u  trctoo ,  nur  gi^rin(:tOgig(t  Modiflkatlonen  d«r  C 0 1  s  u  s 'acliftD 
Methode  dar. 

Auch  die  Anweniiun^  von  Meta  II  ililatata  rnn  reicht  ine  Altertum  Eurllfik,  Scbna 
TertaUian  und  Paulus  r.  Aegloa  beschreiben  mittelst  Schrauben  «ich  öffnende  In- 
atromeDte,  bwtiinmt,  die  Oeburtawege  xu  erweitern.  Uuler  dco  Ueliurtaholfi^ni  der  ciKuere» 
Zfit,  welche  demselben  Zwecke  dienende  Dilalatoren  konstruiert  haben,  sind  anzufahren 
Mauriceau.Oitinnder,  Busch,  CalderiQJ.KIlingdr,  Lot  t,H.  Heb  ulxü.SchAtE, 
Hegar.  FritscU,  Tarnier  (KcArtenr  intrHut^rin).  In  all  erneu  cster  Zeit  hat  iJoesi  das 
Terdienst,  durch  die  KonalrukLion  und  Empfehlung  eines  za&acbBt  drei-,  apSter  vierarmigen 
Dilalatora  die  Krage  der  Zweckmäaaigkeit  der  BcfaneUen  Erweiterung  des  Üervikalkanalea 
durch  sein  und  &hnlicb  konalruierte  Inatruinente  aufgerollt  nu  haben.  Und  in  d<.'r  That  seilet 
«in  Hli^k  auf  <Iiq  moderne  Lilterntur  eine  sehr  aneehnliche  Zahl  von  Arbeiten,  welch«  nich 
teita  mit  der  Verbesaerung  des  13  ohs  i 'acbetl  UilaCatarn,  teil«  mit  der  AufatelliinK  »Criliter 
Indikationen,  teils  mit  Vergleichen  zwischen  Uossi's  Methode  und  anderen  Dilalatiun&- 
verfabren.  unter  ihnen  haupteSrhlich  der  Mctreuryae,  beschäftigen.  Wer  ninh  speeiell 
fDr  dieaaa  Kapitel  inLeronait^rt,  der  sei  auf  Huris  verwiancn,  der  sich  (MnnutitHcbr.  f.  Qnb. 
u.  O7D.  Bä.  19)  d«r  inDhevollen  und  verdienstlichen  Arbeit  unterzogen  hat.  aliintliche  modern« 
PsbUkatioDCD.  welcbf^  ober  den  Gebrauch  der  inlrautei-incn  HallADS  und  der  Molalldilatatoren 
in  der  OebartahRlfe  handülu,  histuriNcl^i  und  kriliitcb  KvaicLitet  tu  bab«n. 

Daa  Verdienst,  die  vaginal«  Applikation  von  Kau raoliuk blasen  in  die  GebuiiehUlfe 
eingefllhrt  zu  haben .  aarbdem  aehun  früher  von  Wahlbaum,  Ke  h  naclcenberg  u.  a. 
TierblaMD  zu  demselben  Zwecke  verwendet  worden  waren,  fällt  C.  Braun  zu.  Seither  be- 
seiebDon  wir  diese  Manipulation  mit  dem  Namen  der  Kolpeuryse,  im  Gegensatz  Kur  cervi- 
kalen  roap.  aupracervikalen  Metreurj'si),  wobei  der  Ballon  entweder  in  den  Cervikalkanal 
oder  in  das  Ut«ru9cavum  zu  liegen  kommt.  iJchoQ  1^84  dient«  Schnack  en  berg'a 
SpbenoBipbon  dem  Zwe{:ke  der  cerviknlon  Melreuryee.  Allgemeinere  Verbreitung  fand  sie 
indes  erat  mit  der  Rinfabrung  der  geigenrormigen  (iummiblaaen  durch  Barnes,  in  der 
Folgezeit  niadifiii«rt  durch  Fehling,  Cb.  Lucn«  u.  a,  Die  intraoterine  Metreuryse  knDpft 
aieb  an  den  Namen  Tarnier's  mit  dem  von  ihm  konatruierien  ,DiIalateur  intraut^^rin*, 
naelidem  bei-eits  früher  KeiUer  umi  Jaidine  Mmray  den  Vorschlag  gemacht  halten, 
bebufs  Einleitung  der  kllDsIlichen  FrUbgeliirt  aufgespritzte  Kautschukblaaen  in  den  Uterus 
eioznflthraD.  Tarnier's  Inatrnmenr  fand  inden  namentlich  in  Drutschland  niemals  allge- 
meinere Vert>reilung  wegen  der  ihm  anklebenden  Mängel,  wi«wohl  »s  in  der  Folgezeit  durch 
Winkler,  Sie  bberger,  Qreder,  Treub  u.a.  idri  Teil  ganz  zweckmUesigeVerboBserungen 
erfahren  hatte. 

Die  erat»  i  ntrauterine  Anwendung  des  Braun'acben  Ko1p^uv;nt«ra  geschah  durch 
Madororit^z  in  einem  Fülle  von  Placenta  praevia,  wobei  der  vamiual  applixiiTte  Bnllon 
in  den  L'terus  geschlüpft  war.  Wiaaenscbattlich  begründet  und  ayatomatiach  gehnndhabt  «urdo 
die  Metrearvs*  ind«a  «rat  von  Schanta.  Kr  empfahl  sie  bei  Gobudsanomiilien,  in  denen 
die  auuftclut  indizierte  kombiniert«  Wendung  nicht  gelingt.  Einige  Jahre  Hpiltf-r  (1B87)  riet 
lliurer  zur  Applikation  eioes  konstanten  Zugapparatea  an  dem  Braun'scbcn  Ballon,  ein 
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Vtrftlina,  du  unabbllDgift  von  ihm  aacfa  Stsnial.  Brann  angewandt  hatte.  Dobrsacn 
vcrscbaCflfl  die.srm  knmbiniflrtnn  VerfAbren  giasBere  VerbrEituu^  hvi  PlacetiU  praovU  und 
ala  Methode  zur  Einleitung  d(;r  kaD9{]i<:hon  Frftbgeburt,  R.  v,  Braun- Fern  w«l  d  aasMr 
dem  agch  bei  EkUiupaie.  Eine  gans  •WHseQtUch«  FOrderang  erfuhr  die  Metreuryi*»  durch 
Champetier  de  Kihea  mit  aeinem  I^KS  empfohlenen,  kegelförmigen  und  impurmeabeln 
italloD,  welcher  ihn  vermöge  seiner  mangelnden.  KlnstizitAt  zur  Anbringun;^  nin«»  koni(t«nt«n 
Zuges  viel  geeigneter  macht  als  den  II raun 'sehen  Kolpearyntei:.  Der  Form  uach  erfuhr 
der  ersLere  in  der  Fol^eseit  hauptalLchUch  Uoilifikulioni'ii  durch  Dvissard  [Aush&blung  dec 
«berfn  Wand)  und  Vurhucs  >(kaniAche  fjeMalt),  H«ni  M4i1«rial  nacb  durch  A.  Tkfnller. 
Letzterem  Aulur  liHuptMScblich  verdankt  das  Inatrumoul  seine  KiiibHrgeruus  auch  in  den 
Lfindern  doutxcher  Zunge. 

Von  anderen  Djlatationsvprfahren ,  itntn  allerdings  nur  ein  9«hr  bcachrfinkter  Wtr- 
4cuagakreis  2ug«wieseii  ist,  svien  iiucb  eruKlint  die  VorwenJuu^  von  Queiläliften  und 
von  J  odofurmgjistr. 

Zu  den  erstoren  gehören  hcktiuntlich  der  Pressachwiiuicu,  dvr  Laniinaria-  und  dvi 
Tnpelostift.  Die  t)infllhvung  des  ji^ttt  wohl  durrliuus  obnöleten  Prossschwammes  in  die  ge- 
bortshQ [fliehe  Praxis  fcesrhHh  zuerst  durch  BrünDiD|u;hHusan,  K,  v.  SivLiold  und  Klage 
in  di'D  20er  Jahren  dos  vorigen  Jahrhundert«.  Verdrängt  wuidu  or  nllniitlilich  40 — 54  Jahre 
flpfttor  durch  den  vnn  Slonn  (I862l  emptohioncn,  vnn  C.  BrAiin  xiiemi  hehnf»  Einleitung 
der  küRktlirlidn  Frithgeburt  nngevrHni!t4>u  LnHiinartastiff.  Eine  m&ssige  Konkurreni  erwach* 
ihm  dnrvh  deu  l^V-^  vun  SitäHdoiff  oiit»iefUhrten  TujicloHtift. 

Difi  Etiiprehlung  der  Erweiterung  dos  Ccrvikalkanali;»  mit  Jodoformgrixe  behufs  Ein- 
leitung des  kanetliL-heiL  Abortus  stammt  von  Wyder  (18B8,  Arch.  f.  Gjn.  Bd.  S2),  nm 
Zwecke  der  Ktnleilung  der  kllnallicbt^n  Frühgeburt  von  Hofmeior  (IStilJ). 

Wenn  auch  dJesbeKttgliche  Berichte  fehlen,  so  ist  doch  mit  Sicherheit  aDSunehmen. 
daits  ttdiou  im  Altertum  dio  l^rweiterung  des  venvachsenon  Muttonnundea  mit  Meaaer  oder 
Schere  Vüigenommea  wotiieo  iht.  In  dei-  neueren  /.eit  war  »ach  Pernice  Portal  der 
erste,  welcher  16^5  wegen  Atresio  incidieite.  Nnch  Kilinu  haben  Amand.  Kaysob. 
Morgagni,  Lauverjat  zuerst  die  genannt«  Operation  au.=igefuhrt.  Wahrend  aioh  dans 
in  der  ersten  Hulfte  des  vorigen  Jakrhuniituts  die  meiatun  deulachen  Uefauitshelfer  (Siebold, 
ßeth,  Martin,  Wachöj  ablehnend  dagegen  verhiallGii,  sprach  i<ich  Depaul  wieder  fBr 
die  Eröffnung  des  verwachse  neu  Miitterinunde^  darcti  Inciäiunen  aux..  Hildebrundt  er- 
weiterte  die  Indikation  ineofetn,  als  er  den  ü^iNgriiT  nucli  bei  Itigidität  empfahl.  Kinen 
grusscii  Schritt  weiter  ging  dann  in  der  neuesten  Zoit  D  ilhrBsen  mit  dar  Anpreiasutig  von 
tiefen,  bi«  znm  Scheidennnsatx  reichenden  Cervixindsianen  in  t'fiilßn,  wo  bei  masgelbaft 
erweitertem  Muttermunde,  aber  entfaltetem  Cervjkalkanal,  eine  strikte  Indikation  zur  Ent- 
bindung vorliegt.  Bei  Cardnoma  uteri,  bei  niclit  eutfaltetcni  Multerhalskanal:  und  bestebender 
grosser  Lebenagefabr  liat  dtrjitelbe  Autor  dun  vagimtli^n  Kaiaencluntt  zuerst  angewandt,  Mae 
Operation,  welche  in  der  Folgezeit  von  Bnmm  mediliziart  worden  ist. 

Die  Anzeige  zur  künstlichen  Erweiterung  des  unteren  Gebärmotter- 
abäctinittes  liegt  vor: 

1.  In  allen  Kälfeii,  wo  die  Eiiileitung  des  Abürtas,  der  Fehl-  und 
Frühgehurt  indiziert  ist. 

2.  Bei  bestehenden  Rrf>ssen  Gefabren  seitens  der  Mutter  oder  dts 
Kindes  anter  der  Lieburt,  welche  durch  lüntleeruug  des  Uterus  be- 
seitigt werden  künnen. 

3.  Bei  pathülogischer  iiescbafVenheit  derCervix.  welche  durch  mangel- 
hafte Erwcitcrnn;^  des  Muttermundes  eise  lüeburtsverzi^gcning  mit 
ihren  Folgezustanden  bedingt. 
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4.  Wenn  bei  einer  entbindenden  Operation  {/.Ange,  Extraktion,  Per- 
foration) die  Durchleitung  des  Kopfes  resp.  ätcisses  durch  den 
mangelhaft  erweiterten  Muttermund  auf  Schwierig  keilen  stösst. 

Die  Eröffnung  des  Uterus  kann  in  verschifdcncr  Weise  bewerkstelligt 
werden,  auf  direktem  und  indirektem  Wege,  auf  ersterem  durch  Mutige  und 
unblutijje  (mecbani!^chti)  Munij»ul;iti'unen,  auf  letzterem  daüurcii,  dass  wir  nur 
Wehen  erregende  Mittel  anwenden  und  die  Erweiterung  des  Geburtak anales 
der  Natur  Überlassen,  Hierher  geliüren  bei  der  Einleitung  des  Abortus  und 
der  Frühgeburt  zu  besj»rechende  Mittel,  wie  der  Kihautstich,  die  Applikation 
von  Boagies,  die  aufsteigende  Utenvsdnsche,  die  Anwendung  von  Elektrizität, 
die  TUginale  Kolpeuryse  u.  s.  w.  " 

In  diesem  Abschnitte  sollen  nur  diR  direkt  orwoitemden  Methoden  be- 
schrieben werden  und  zwar  /unächüt 


I.  Die  blutige  Erweiterung  des  Muttermundes  (Hystero- 

stomatotomie). 

Eine  der  häufigsten  Veranlassungen  zur  Hj-sterostomatotomie  ist  gegeben, 
wenn  bei  mang»'l]iaft  erweitertem  Muttermunde,  aberentfalteteni  Cervikal- 
kunale  etue  sofortige  Entbindung  indiziert  ist.  Es  kommen  hier  haupt- 
sichlich  in  Betracht  eine  straffu  Unisclinüning  des  kindttchfin  Halses  durch 
den  engen  Muttermund  wlibrend  einer  Extraktion  nm  Beckenende  und  die 
Extraktion  des  Kopfes  nach  bei  engem  Oriticium  vorgenommener  Perforation. 
Dass  eine  forcierte  Kutwickelung  des  Kindes  ohne  KUck»^ichtnahme  auf  den 
Zustand  des  Muttermundes  hochgradige  Zcirreissungen  de»  unteren  Uterin- 
Begmentcs  mit  ihren  Kolgezuständcn  setren  kann,  braucht  hier  nicht  weiter 
auseinandergesetzt  zu  werden. 

Das  Verfahren  bei  der  erstgenannten  Situation  ist  ein  höchst  einfaches. 
Ein  Paar  seitliche,  1  bis  2  cm  tiefe,  oder  muitiplu  radiäre,  seicbtere  In- 
cisiuneo  in  den  meist  ins  Xiveau  der  äusseren  (Senitalien  heruntergezogenen, 
konstringierenden  Muttermund,  ausgeführt  mit  geknüpftem  Messer  oder  Schere, 
««rden  bei  normaler  BeschafTenheit  des  Cervikalgewebes  ohne  weiteres  im 
stände  sein,  das  Hindernis  zu  beseitigen.  Kei  hober  stehendem  Muttermunde 
können  solche  Incisionen  mittelst  Siebold  "scher  Schere,  Potfschem  Bruch- 
messor  oder  Simpson 'schem  Metrotom  unter  Kontrolle  der  eingeführten 
Hand  gemacht  werden.  Zweckmässiger  ist  es,  auf  dem  Querbetl  oder  iA 
Seit«nlage  durch  eingeführten  S|iiegel  (äims,  äimuuj  da.s  Operationsfeld 
dem  Auge  zugänglich  zu  machen  und  die  durch  Häkchen  oder  Kugelzange 
fixierte  Partie  zu  incidieren.  Stärkere  Blutungen  oder  ein  ausgedehntes 
Weiterretssen  der  gesetzten  Schnittwunden  ereignen  sich  bei  diesen  kleinen 
Incisionen  wobl  kaum. 


176  Dührss«n'fl  tiüfe  Cervixincisicnen. 

Eine  ganz  andere  Stellung  nehmen  die  von  Dührssen  empfohlenen 
tiefen  CdrvixiQcisioDdn,  meistenu  kombtoiert  mit  tiefen  Scbeideudanun- 
schnitten  ein. 

Die  Vorzüge  seines  Verfalirens  fasst  Dührssen  (Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  44 
S.  b22]  rolgendermassen  zusammett: 

In  den  tiefen  Cervixeinschnittcn,  erent.  in  Verbindung  mit  einem  Datnm- 
bezw.  Scheidendam tu- Kin schnitt  und  in  dem  Scheidendamm-Einsclinitt  allein 
besitzen  wir  eine  Methode,  welche  den  Widerstand  der  luaiiijelliaft  erüffneten 
Weichteile  den  (ieburtskanales  beseitigt. 

Diese  Methode  i&t  bei  richtiger  Äasfübrung  durch  einen  geschickten 
Geburtslielfer  imd  Anwendung  aller  Kegeln  der  Antisepsis  in  all'  den  Källen 
ungefährlich,  wo  noch  keine  septische  Infektion  der  Kreissenden  stattge- 
funden hat. 

Durch  die  Anwendung  der  Ccrvixincisionen  sind  wir  somit  in  der  Lage, 
die  Perforation  dds  lebenden  Kindes  oder  das  Zuwarten,  bis  das  Kind  spontan 
abgestorben,  ja  sogar  den  Kaiserschnitt  und  die  künstliche  Frühgebnrt  in  all* 
den  Füllen  zu  umgehen,  wo  das  Geburtsbiudernis  im  wesentlichen  durch  den 
uiaugolhaft   (frot'tneten    vaginalen   Teil   der  C'crvix   gesetzt  wird. 

Die  einzige  Indikation  für  die  tiefen  Cervix-  und  Scheidendamm-Ein- 
schnitte, die  hau ptsäch lieb  bei  Eklampsie,  bei  vorzeitigem  Blasensprung  und 
bei  alten  Krstgebürenden  in  Itetracht  kommen,  besteht  in  [.cbcnsgefahr  ftir 
Mutter  und  Kind.  Ks  hat  sich  daher  an  die  liiciäionen  äcfort  die  Kxtraktion 
des  Kindes  anzngchl Jessen. 

Was  die  Vorbedingungen  für  das  Gelingen  der  Operation  anbetrifft, 
so  dürfen  keine  wesentlichen  Hindernisse  seiteni*  des  Beckens  oder  seitens 
des  Kindes  vorhanden  und  der  supravaginale  Teil  der  Cervix  mnss 
viillig  diJatiert  sein.  Diese  Dilatation  lässt  sich,  wenn  noch  nicht  vor- 
handen, durch  die  Metreuryse  nach  Maurer  erzielen.  Femer  sind  tur  das 
(lelingen  der  Operation  die  Anwendung  des  ansseren  Druckes  auf  den  hoch- 
stehenden Kopf  und  die  sclii'äge  Anlegung  der  Zange  sehr  wesentlich. 

Bezüglich  der  Technik  der  Ccrvixincisionen  ist  hervorzuheben, 
dass  stets  vier  Incislonen  bis  an  die  Sclieide  heran  gemacht  werden  müssen, 
die  erste  nach  hinten,  die  beiden  folgernden  nach  den  Seiten,  die  letzte  nach 
vom.  Eine  sofortige  Naht  der  Ein-schnitte  ist  zum  Zweck  der  Blutstillung 
unnötig  und  wegen  der  längeren  Dauer  der  Narkose  zu  widerraten. 

Üble  Folgezustände  treten  entweder  gar  nicht  ein,  oder  sie  sind  nur 
unbedeutend  und  können  leicht  und  ungefährlich  beseitigt  worden. 

Dass  der  Vorschlag  Dübrssen's  auf  grossen  Widerstand  stossen  werde, 
war  KU  erwarten  und  giebt  es  wohl  zur  Zeit  noch  nur  wenige  Geburtshelfer, 
die  seinen  Ausführungen  vollständig  beiptlichten. 

Als  Hauptgefahren  der  Dührssen  sehen  Methode  werden  genanntln- 
fektion,  Blutung  und  Weiterreissen  der  angelegten  Schnitt- 
vunden.     Wenn  nun  aucli   die    erstgenannte   bei    sorgfältiger  Anwendung 
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HDti-  und  aseptischer  Kauteleo,  die  man  heutzutage  vou  jedem  wisgen- 
schaftlich  gebildeten  Arzt  verlangen  muse,  bis  zu  einem  gewis&en  Grade 
veruiiedi-n  wenk-n  kann  und  sie  auch  sicherlich  nidit  abhängl:  von  der  Grösse 
der  Jjthnittwnnile,  so  ist  das  gleiche  trotz  gegenteiliger  Itehanptung  Diihrssen's 
[licht  TOD  der  Ulutnng  zu  sagen:  schon  Jetzt  liegen  eine  Reihe  von  Beob- 
achtuDgun  vor  j/.  B.  von  ZwuifuI),  vro  durcliauti  tüchtige  und  erfahrene  Opera- 
teure scbirere,  kaam  zu  stillende  Blutungen  erlebt  haben. 

Jedenfalls  wird  man  deshalb  gut  thun,  nicht  bloss  nach  Dührssen's 
YoncUag  den  ein  zuschneit}  enden  Mutternmndssaum  mit  zwei  Kngclzangen  zu 
fixieren,  sondern  nach  dem  Itute  ZweifePs  den  Saum  des  äusseren  Mutter- 
mundes bis  zum  Scheideiiansati^  mit  je  zwei  kleinen  Hillruth's'cheii  Klemm- 
ZAngen  zu  fassen  und  daran  festhaltend  das  dazwischen  liegende  Clewebe  bis 
tum  Scheidenansatzc  dnrrhxnschneiden.  Lässt  man  dann  die  Zange  noch 
einige  Minuten  liegen,  so  ist  dadurch  die  Blutungsgefahr  ziemHch  sicher  be- 
seitigt. 

Auch  die  Gefahr  des  Weiterreissens,  gesetzt  durch  die  an  iliese 
ausgiebigen  Incisionen  sich  auBchliessenden  Enthindungsveriahren  (Zange, 
Wendung,  Extraktion)  ist  niclit  gering  anzuschlagen  (Gessner,  Riihl), 

Deshalb  steht  Verf.  auf  dem  Standpunkt,  dass  selbst  lu  den  Kliniken, 
in  weichen  den  angehenden  Ärzten  das  gezeigt  und  geboten  werden  soll,  was 
sie  in  der  späteren  Fraxta  anwenden  krjnnen  und  müssen,  mindestens  nicht 
in  der  ron  Dührssen  empfohlenen  Hftufigkeit  zu  diesem  heroischen  Mittel 
gegriffen  werden  sollte.  Mancher  junge,  thaten-  nnd  operationslustige  Medi- 
ziner (und  deren  giebt  e.s  heutzutage  trotz  mangelnder  Erfuhning  und  Übung 
tansendel)  verleitet  durch  eine  in  Meisterhand  leicht  und  unge- 
fährlich aussehende  Encheirese,  wird  sonst  diese  Incisionen  vor- 
nehmen und  durch  nicht  zu  beherrschende  itliitung  und  Weiterreissen  der 
Schnitto  den  Tod  einer  Frau  rifkiercn,  welche  durch  schonendere  und  des- 
halb ungefahrl icher B  KingriiTe  hätte  am  Leben  erhalten  werden  können. 

Da  durch  andere  leicht  erlernte  und  bedeutend  ungefilhrlichere  Mani- 
pulationen die  Geburtswege  für  eine  entbindende  Operation  vorbereitet  werden 
können,  so  ist  Verf.  geneigt,  die  Berechtigung  der  Duhräsen 'sehen  Methode 
nur  in  jenen  Füllen  gelten  zu  lassen,  wo  hei  lest  und  ticfstchendcm 
Kopfe  der  Cervikalkanal  zwar  entfaltet  ist,  aber  die  Enge 
des  Muttermundes,  dessen  Ränder  dünn  sind,  die  Zangen- 
applikation  nicht  ohne  weiteres  gestattet,  oder  da,  wo,  was 
aber  selten  der  Fall  sein  wird,  die  unblutige  Erweiterung  durch 
Metreurysc  nicht  schnell  genug  bewerkstelligt  werden  kann. 

Von  der  blutigen  ErofTnung  des  Uterus  bei  noch  nicht  entfaltetem 
Cervikalkanal,  einer  Operation,  welche  von  Dührssen  mit  dem  Namen  des 
Vaginalen  Kaiserschnittes  bezeichnet  worden  ist,  wird  an  einer  anderen  Stelle 
dieses  Handhnches  (s.  Kaiserschnitt)  ausführlich  ilie  Rede  sein. 

Eine  weitere  Indikation  zur  Discision  ist  gegeben  durch  firtliche 
Miftsbildnnges    oder    Erkrankungen   des  cervikalen    Uterns- 

r.  W)Btk«I,  Uindbncli  dar  GehartobaKe.  Ui,  &knd.  1.  T«U.  Ifl 
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abscbnittes,  vrie  sie  vorliegen  bei  bestehendem  SepttuQ  des  Muttermunde^ 
bei  der  sogen.  Conglutinatio  orific  uteri  ext,  bei  Stenose  und  Atresie,  eod* 
liuli  bei  der  Rigidität  des  Muttermundes. 

Ein  vorhaiiiienes  Septum  wird  am  besten  doppelt  unterbunden  und 
gespalten. 

Itei  der  Conglutinatio  orific.  uteri  ext.  kann  tcunäcbst  die  Auf- 
findung des  Muttermundes  Schwierigkeiten  bereiten.  Gelingt  sie  dem  tasten- 
den Finger  nicht,  ku  wird  sie  meistens  durch  die  Ajjplikutiun  eines  Spiegels 
(Simon)  ermiigticht.  Sehr  häutig  genügt  ein  Druck  mit  Finger  oder  Sonde, 
um  das  Hindernis  zu  beseitigen.  Ftilirt  die  stumpfe  Gewalt  nicht  zum  Ziele, 
so  sind  oberliächliche.  am  bellen  kreuzförmige  lucisionen  vorzuDebmen.  Nor 
in  extrem  i^eltenen  Füllen  führt  auch  diese  llierapie  nicht  zum  Ziele,  so  dsss 
•wir  gezwungen  sind,  7u  den  Diihrss(!n 'sehen  tiefen  Einschnitten,  oder  zum 
vaginalen  resp.  abdominoilen  Kaiserschnitt  unsere  Xuducht  zu  nehmen. 

Das  letztgenannte  l'rocodere  wird  auch  neben  der  eventuellen  An- 
legung eines  Kreiizschnittes  an  der  am  stärksten  sieb  vorbuchteoden 
und  dünnsten  Stelle  des  vorderen  Scheidengewölbes  in  jenen  Füllen  in  Be- 
tracht kommen,  wo  der  .Muttermund  überhaupt  nicht  auffindbar  ist  und  sich 
bedrohliche  Dehnungssymptome  geltend  machen. 

TTm  ein  wirkHcbes  Fehlori  do»  Miittermtin Joa  knnei  fs  sich  nur  in  jenen 
ftuaserst  aeHen  beobachtetL'n  FAIIoil  httnilcln..  wo  hi-i  Uterus  biirornis  das  geschwilngerie 
Hörn  weder  mit  dor  ofTcneti  HAlfte.  tiocli  mit  dvr  Scliftidv  kümniuuiziert.  Kimcht  dkbei, 
WAS  nicht  &u.ig»ichlo3aen  iat.  die  Scbwangerschaft  ihr  normales  Ende,  rd  jat  du  etniil 
richtig«  Verfflliren  die  Porro-Operation. 

Bei  Stenosen  des  üusseren  Muttermundes,  wie  sie  im  Zu- 
sammenhange mit  entzündlichen  und  syphilitischen  Prozessen,  mit  unzweck- 
mässiger  Kauterisation  (in  der  Neuzeit  auch  mit  Atnokausis!),  mit  voraos- 
gegangeueiii  schwerem  Geburlstrauma,  oder  früher  vorgenommener  Portio- 
amputatio  vorkommen,  beätebt  die  einfachste  Therapie  in  zwei  seitlichen, 
ca.  1  cm  tiefen  oder  multiplen  radiären  Incisionen,  nachdem  man  sich  davon 
überzeugt  hat,  dass  die  Wehenthätigkeit  nicht  im  stände  ist,  die  gewünschte 
Erweiterung  herbeizuführen. 

Ernster  sind  jene  Fälle,  wo  die  Narbenstenose  sich  auf  einen 
grösseren,  namentlich  auch  den  supravaginalen  Teil  des 
Cervikalkanalcs  er<^treckt,  oder  wo  der  narbige  Prozoss  auch  das 
Parametrium  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Zunächst  ist  auch 
hier  die  Wirkung  der  Wehenthätigkeit  zu  beobachten.  Wegeu  der  grossen 
Gefahr  der  Blutung  und  des  Weiterreissens  in  dem  starren  (jewobo  gesetzter 
IncisionswuTiden  wird  man,  wenn  der  Erfolf;  der  Wehen  ausbleibt,  in  der  Folge 
stumpfe  UilatationsYrriahren  (wohl  am  bestc-n  die  ccrvikale  oder  sujiracorrikale 
Metreuryse  mit  Zugwirkung)  der  blutigen  Erweiterung  vorziehen.  Die  letztere 
könnte  nur  in  Frage  kointuen,  wenn  unter  dem  EiiiÜusse  der  Baliüntherapie 
die  supravaginale  EntJaltung  des  Uebärmutlerhalskanalcs  zu  stände  gekommen 
wäre  und  man  infolgedessen  nur  noch  die  untersten  Partien  zu  dnrchtrennen 
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h&tte.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kommen  als  einzige  EntbiTidungsverfahreii 
die  Perforatiou.  der  vaginale  oder  abdominale  Kaiserschnitt  in  Betracht 

Eine  nicht  gera<le  seltene  Veranlassung  zu  chirurgischen  Eingriffen 
während  der  Geburt  gioht  di^;  »ogon.  Itigidität  des  äusseren  Mutter- 
mundes, eine  Anomalie,  welche  bekanntlich  haiiptsächlich  bei  alten  Erat- 
^ftbiürenden ,  dann  abt-r  aueli  im  Xumnimenhang  mit  chronisch  eot^-tindlichen 
Prozessen  beobachtet  wird.  Von  der  Cooglutinatio  orific.  uteri  ext.  unter* 
scheidet  sich  die  Etigidiiät,  wie  Veit  (Ülshansun-Vei t.  Lehrb.  d.  tieburtsh. 
1R99)  treffend  bnmerlit  dadurch,  dass  hi^r  die  Erweiterung  wenigstens  einen 
gewissen  Grad  erreicht,  während  bei  der  er^teren  der  Muttermund  so  gut 
wie  ganz  verschlossen  bleibt.  Der  obere  Teil  der  Cervix  ist  dabei  entfaltet, 
nor  der  Saum  des  äusseren  Muttermundes  leistet  Widerstand.  Aus  diesem 
Verhalten  wird  es  verständlich,  warum,  nachdem  die  zunächst  gewöhnlich 
angewandten  Mittel  (wie  Hiidcr,  Injektionen.  Xarkotica  etc.)  vielleicht  im 
Stiche  gelassen  haben,  einige  leichte  Einschnitte  in  überraschend  schneller 
Zeit  ein  Verstreichen  des  Muttermundes  bewirken  können. 

Nicht  so  einfach  liegen  die  VerbälLnisse  in  jenen  Füllen,  wo  die  ßigidität 
bedingt  ist  durch  Elongation  und  Hy |iertrophie  der  Cervix  in 
oder  ohne  Zusammenhang  mit  während  der  Scbw.ingerschaft  verschwundenem 
Prolapstts  uteri.  Auch  hier  kann  zwar,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ohne  Kunst- 
hülfe  die  Geburt  spontan  und  glücklich  für  beide  Teile  verlaufen.  Auf 
der  anderen  Seitü  kommen  aber  bekanntlich  die  schwersten  Störungen  vor, 
namentlich  dann,  wenn  unter  dem  Eintinsse  des  protrahierten  Geburtsverlaufcs 
das  Kind  »bstirbt  und  der  Uterusinhalt  sich  zersetzt,  ohne  dass  üiuh  der 
<7ervikalkauut  entfaltet  hätte. 

Die  tliorapeutischen  Vorschlüge  bei  dieser  Gebnrtsanomalie  lassen  sich 
korz  folge nderma-ssen  zusammenfassen:  zunächst  exspektatives  Verfahren ;  bei 
protrahiertem  Geburtsverlauf  die  Anwendung  der  cervikalen  oder  supra- 
cervikalen  Ballonbehandiung,  am  besten  kombiniert  mit  konstant  wirken- 
dem Zugapparat.  Führt  auch  diese  nicht  /iiiii  Ziele,  m  sind  als  weitere 
operative  Massnahmen  in  Erwäj,'ung  zn  ziehen:  Amputation  der  hypertrophi- 
schen Vaginalportion,  l'erforatitm,  vaginale  nnd  abdominelle  Sectio  caesarea. 
Tiefere  Cervixeinschnitte  kämen  nur  dann  in  Frage,  wenn  der  supravaginaie 
Corvikalteil  unter  dem  KinBusse  der  voruusgescliickten  Metreur/se  entfaltet 
worden  wiLre,  oder  wo  es  sich  bei  unter  dem  Kintlusse  der  Xatnrkräfte  ditatiertem 
sapravaginalem  Cervixnbschnitt  von  vorneherein  nur  um  eine  Elongation  und 
Hypertrophie  der  Vaginalportion  gehandelt  hätte. 

Die  durch  Tumoren  (Fibrom,  Carcinom)  des  unteren  Uterinabschnittes 
bedingten  Geburisstörungen  werden  an  anderen  [Stellen  dieses  Handbuches 
eingehender  besprochen. 

Was  speziell  die  durch  Carcinom  geschaffene  Geburtsanomalie  anbe- 
triiTt,  so  wird  zunächst  testzustellea  sein,  ob  es  sich  um  ein  operables  oder 
inoperables  Carcinom  handelt.  In  ersterem  Falle  und  bei  lebendem  Kinde 
«ischeinen  heutzutage  als  die  allein  gerechtfertigten  Verfahren  der  vaginale 
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oder  abdominelle  Kaiäerschoitt  mit  lioDsekutiver  Totalexstirpation ,  rielleicbt 
aach  vorausgeschickter  Abtragung  and  Verscliorfung  des  Carciooingcwebes. 
Bei  bereits  abgeHtorbeimni  Kinde  und  urdenilicli  durdigäiigigem,  nicht  starrem 
Muttermunde  wäre  woiil  die  PerJViration  und  die  sich  anschliessende  vaginale 
Entfernung  des  entleerten  l'terus  das  leichteste  und  einfachste  Procedere. 

Diiss  ein  aolcUea  Vorgaben  Dur  in  linti  H.'iiult'n  des  gefllit«n  Operalatirs  gereclitfvrtigt 
itit,  ventttiht  ßicli  von  B«lbat.  Obeniiiumt  eiu  mit  der  Ri^ttgeu  Techuik  nicht  vertrauler  Arxt 
•in«  solch«  G4>burt  und  verbieton  Zeit  and  rmstAmle  die  KonaolUtion  eine«  Speiialisten 
und  di»  sofortige  Unterbnuguug  der  KT«tiiH«nt!nn  in  ein«r  gut  eing»ncliteten  Anntalt,  «o  iet 
die  Krau  pvr  via«  uftlurjilvB,  unter  KQckaiirbtnalime  nuf  die  gegeben«  Siluatjou,  durch  Zaugr, 
Wendung,  l'erforAliAn  ^oventueit  sogar  des  Iflienden  Kindealj,  ji>  narh  lTni3tlnd«n  mit  oder 
oliue  ZuLQlEi'iiiiliiiitj  von  blutigen  oder  unblutigen  Djlstuilousverfthren,  xu  «otbiDden.  Zur 
Weiterbehandlung  iat  sie  naobber  an  einen  FAclironnn  za  weisfin. 

Hei  i  no  iiprablein  ("arcinoni  kann  von  vorneherein  eine  Wahl  der 
Operation  ausgeschlossen  und  nur  die  abdominelle  Sectio  caei^area  (Porro) 
in  Frage  kommen,  nämlich  dann,  Avemi  durch  die  Neubildung  dai:  ganze  untere 
L'terinspgment  samt  Umgebung  in  eine  starre  Gewebsransf^e  yerwandell  tind. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  ist  der  (jehurttskanal  iiucb  einigermasaen  erweiterungs- 
ffihig  und  besteht  keine  allzu  grosse  Kaumbeschränkung,  so  wird  dtr  Spezialist 
bei  lebendem  Kinde  den  Kaiserechnitt,  bei  totem  die  Perforation  aufführen. 
Der  nicht  spezialistisch  gebildete  Arzt  wird  in  Leiden  Källlen  nur  auf  die 
letztgenannte  Operation  angewiesen  sein.  Üjeser  vorausgeschickte  tiefere  In- 
cisionen  sind  wegen  der  Gefahr  unstillbarer  Blutungen  im  allgemeinen  zn 
widerraten.  Bpssor  angebracht,  wenn  ausführbar,  sind  vor  der  Perforation 
möglichst  ausgiei>ige  Entfernung  der  Krebsmasaen  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  die  sich  anschliessende  Verschorfung  mit  dem  I'aquelin. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  an  dieser  Stelle  auch  noch  der  durch 
vorausgegangene  Vaginofiiatio  uteri  bedingten  Unmöglichkeit 
der  Erweiti'rung  des  Muttermunde«  Krwabnung  gethan.  Einschlägige 
BeobaL'htungen  liegen  vor  von  Dührssen,  Nobel,  Rühl,  Strassmann, 
Teuffei,  Velde,  Wondcler.  In  einigen  Fällen  war  wegfn  absoluter  fJe- 
burtfeunmöglichkeit  der  Kaiserschnitt  nötig  geworden,  in  anderen  musste  die 
Cervix  incidiert  werden.  Die  Geburtsbe binderung  ist  in  solchen  Fällen  von 
zu  ausgiebiger  Fixation  der  vorderen  Uterinwand  an  der  vorderen  Vaginal- 
wand dadurch  bedingt,  dass  der  sich  relnihierende  Uterus  einen  Zug  an  der 
Scheide  und  nicht  am  unteren  Vterinscgment  ansübt.  Infolge  dessen  bleibt 
der  Muttermimd  genchtossen. 

Solche  Erfahmngen  sind  grösBtenteÜs  schuld  daran,  dass  die  Vagino- 
fixatio  uteri  wegen  Uetroflexion  bei  gesch!echtsroifen  Frauen  nur  noch  von 
wenigen  Operateuren  ausgeführt  wird. 
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II.  Die  meohanisohe ,   anblutige   Erweiterung  des  unteren 

Uterinabsohnittes. 

Die  mechanische,  nnblntige  Krweitcrung  des  Cervikalkanaics  nnd  äuäscran 
Muttermundes  kann  bewerkst«!) ißt  werden: 

1.  buruti  Debuuitg  mit  dem  Fruchtkürper.  hanptsiiclilicli  nach  Herunter- 
holen einer  unteren  Extreraitiit. 

2.  Durch  die  Hand  (manuelle  Dilatation). 

3.  Durch    die  Applikation   dehnender  Fremdkörper  (Quellstiftc,  Jodo- 
formgaze, Üilatatorea,  Guiamiblasen). 

1.  Dehiinn^  »k-s  CervIkalkaunlcH  durch  «U-n  Fraclitköri»«r. 

Die  Anwendung  dieses  VerlahrL-ns  kommt  neben  anderen,  gleich  zu  be- 
s|irf*plienden,  in  allen  jenen  Füllen  in  Itetracht.  wo  die  Anzeige  zur  kombi- 
nierten Wendung  nach  Uraxtun  Hicks  besteht,  also  hei  vorzeitiger  l.otsung 
der  normal  oder  abnorm  inserierten  IMacenta,  bei  NabeLschnurrorfall ,.  bei 
Querlage  mit  vorzeitigem  Blasenspruiig,  bei  anderen  gefahrdrohenden  Zuständen 
der  Mutter  (Eklampsie,  Uerst'ehlur  mit  gestörter  KumpeitäatloTt,  bichwere  Keitpi- 
rationsstiirungen  etc.]  und  dca  Kindos,  weiche  zu  einer  raschen  Entbindung 
auffordern.  Den  gleichen  Zweck  verfolgen  wir,  wen«  wir  bei  erfüllten  Vor- 
bedingungen in  jenen  Fällen  von  Sceisslagen,  wo  eine  Gefahr  von  selten  der 
Mutter  oder  des  Kindes  bereits  besteht  oder  in  Sicht  i<jt,  prophylaktisch  einen 
Fuss  heninter  holen. 

Indem  wir  mittelst  des  henuiter^eholten  Beines  den  Steiss  ins  nntero 
Uterinsegment  herunterziehen  und  dadurch  dehnen,  wird  stärkere  Wehen- 
thätigkeit  mit  itu'en  Folgezuütänden  ausgelost.  Durch  weiter  fortgesetztes, 
vorsichtiges  Ziehen  an  dem  Heine  mit  dttr  Hand,  oder  durch  Anbringung  von 
Gewichten  können  wir  in  vielen  Fälle»  die  beabsichtigte  Wirkung  bedeutend 
beschleunigen. 

Auch  bei  Kopflagen  kOniißn  gewisse  notw^^ndig  gewordene  Manipulationen  den  Xeben- 
iweek  verfolgen,  dt-n  rnftiigelhuft  e rweilif-rtfin  Muttermund  tu  erweitern.  Wir  denken  da- 
bei wn  die  varvicliti^e  iiniJ  Inngaanie  Au^Eiehung  des  Kopfes  mit  KrHnioklast  oder  anderen 
ExtraktionBinatramenten  noch  vorAas^eachiekter  Perforntion,  fernei*  an  jene  Falle,  wo  bei 
mADgalb^  erweitertem  Muttermund«  die  Indikation  tarn  kQastUchen  Blasensprengea  ge- 
fcsbeo  i»t.  hsuptBacblicb  also  an  Placonta  praevia,  dann,  wenn  bei  normalem  Gecken  und 
ordenÜiclii*r  WohentUaiigkoit  nur  ein  kleineres  Stück  Frucht knclien  vorliegt  und  neben  ihm 
dar  Kopf  bereits  mit  einem  Segment  ins  Hecken  eingetreten  lat^ 

2.  Behandlung  durch  die  llatid,  mnnueltc  Dilatation. 

Wir  abstrahieren  bei  der  Hesprechung  dieser  Manipulation  von  vorn- 
herein von  jener  Situation,  wo  zur  Zeit  des  Blasensprunges  der  Muttermund 
bereits  für  die  Iland  durchgängig  gewesen,  in  der  Folgezeit  aber  wieder 
ZttsanuneQgefallen  war,  sondern  beHprechön  hier  nur  jene  Fälle,  wo  bei  engem 
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Muttermunci  rc-sp.  Cervikalkanal  und  bei  noch  Klebender  oder  bereits  ge- 
sprungener Blase  eine  strikte  Indikation   zur  Gebiirtsbeechleunigung  besteht. 

Wenn  man  nicht,  was  gewiss  zweckmässig;  ist,  vorzieht,  bei  für 
zw«i  l'"inger  durchgängigem  oder  durchgängig  gemachtem  MuHermunde 
die  kumbinierte  Wendung  zu  machen,  oder  bei  vorliegendem,  beweglichem 
Stcisse  einen  Fuas  herunterzuholen  und  die  weitere  Düatation  des  unteren 
Gebärmiitterabschnittes  in  vorhin  beüproclioner  Weise  zu  bewerkstelligen,  oder 
andere  in  Betracht  kommende  Methoden,  wie  Metreuryse  oder  das  Hossi'sche 
Verfahren  anirawenden,  bo  besteht  die  am  meisten  übliche  Fingerdüatation 
darin,  dass  man  zunächst  die  Spitzen  von  Zt'ige-  und  Mittelßnger  durcii  den 
für  diese  durchgiingigen  MulleiTHund  führt  und  delint.  Nach  so  bewerkstelligter 
Erweiterung  wenlen  dann  vorsichtig  Ring-  und  Kleintinger,  zuletzt  der  Daumen 
nachgeschoben  und  durch  Drehung  des  Handrückens  nach  hinten  allmäblich 
die  Pas&age  erzwungen. 

Die  andere  Hand  fixiert  während  der  Manipulation  den  Fundus  uteri. 
Wesentlich  erleichtert  wird  sie  übrigens,  wie  leicht  verständlich,  dnrch  die 
Narkose. 

Als  ein  ganz  vorzügliches,  weil  sehr  rasch  und  angeblich  durchaus  unge- 
fährlich wirkendes  Mittel  wird  neuerdings  namentlich  von  der  Amsterdamer 
Schule  (Treub,  Meurer  u.a.)  die  sogen.  Fionnai  re'st-he  manuelle  Schnell- 
dilatation warm  empfohlen  und  als  Konkurrenzoperation  der  Metreuryse  und 
der  Bossi' sehen  Dilatation  gegenfihergestellt  und  bevorzugt.  Es  besteht 
darin,  dass  man  zuerst  einen,  dann  zwei,  drei  u.  s.  w.  Finger  gleichzeitig 
beider,  dorsal  aneinanderliegender,  oder  ancli  gekreuzter  (van  Onrd  t)  Hände 
in  den  Muttermund  einfuhrt  und  ihn  sowohl  in  seitlicher  Kichtnng  als  nach 
vom  und  hinten  so  weit  dehnt,  bis  er  für  eine  entbindende  Operation  genügend 
erweitert  ist,  was  meistens  ohne  Narkose  in  5 — 10  Minuten  gelingen  soll. 
Zugegeben  wird,  dasa  dieses  Verfahren  sich  schwieriger  gestalten  kann  bei 
erhaltenem  Cen-ik alkanal  und  hochstehendem  und  deshalb  für  die  Finger 
beider  Hände  schwer  en-eichbareni  Muttermunde.  Die  Hauptindikationen  2U 
seiner  Anwendung  sind  nach  Treuh-Meurer  gegeben  bei  Eklampsie,  Flacenta 
praevia,  Nabelschnurvorfall,  ferner  in  allen  Füllen,  „wo  nur  der  Verlauf  der 
früheren  Ueburten  und  die  Geschichte  der  im  Gange  befindtiehen  Geburt  es 
wünscheniiwert  machten,  den  Gi-burtsverJauf  su  günstig  als  möglich  zu  ge- 
stalten." (Querlage  bei  stehender  Blase  und  engem  Muttermund,  wo  die  äussere 
Wendung  misslingt ;  Itigidität  des  Muttermundes;  schmerzhafte  Wehen,  um 
die  Geburt  abzukürzen;  zur  Vermeidung  einer  in  Aussicht  stehenden  Zangen- 
geburt.) 

Aus  einer  Zusammenstellung  Meuleinan's  von  45  mit  Bonnaire's 
Dilatation  behandelten  Fällen  von  I'lacenta  praevia  geht  liervur.  dass 
dabei  nui"  zwei  Mütter  (wovon  eine  sicher  durch  Verblutung  aus  einem  Riss!) 
und  sieben  Kiuder  starben,  was  einer  Mortalität  von  4,4 "/o  resp.  15,5*,'o  ent- 
spricht. Wenn  auch  diese  Zahlen,  namentlich  unter  ISeriicksichtigung  der 
Kindersterblichkeit    hei    anderen    Methoden,    sekir    günstig    lauten    und    zu 


Maoui^ll«  Dibtation,  EnreitoroDg  durch  iIvhn^Diie  FrenidkiJirper. 
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weiteren  Versuchen  anffordern,  so  erficheinen  sie  uns  iJouli  noch  zu  klein, 
um  daraas  weitgehende  Scliliissc  zu  ziehen.  Geradezu  Bedenken  erregen  muss 
der  Umstand,  dass  in  d«T  relativ  kleinen  Anzahl  von  Fällen,  doch  wohl  alle 
von  geübter  Hand  lit-Iiandi-lt,  nicht  weniger  als  12  mehr  weuiger  grofise 
Cervixrisse  vorkamen,  ein  Ereignis,  das  sicher  weder  bei  der  Metreuryse  noch 
beti  der  Bossi'schen  Dilatiition  bisher  eo  hanfig  hoohachtyt  worden  ist. 

Lianz  abgosehpn  von  der  Placenta  praevia,  muss  üherliittipt  chiranf  hin- 
gewiesen werden,  da*s  durch  die  von  M eurer  befürwortete  Verallgcraoinprung 
der  Indikationsstelltug  zum  Bonnaire'schen  Verfahren  einer  Polypragmasie 
Tliür  und  Thor  geöffnet  wird,  die  nicht  unlwdenklich  ist.  besonders  wenn  noch 
zugegeben  wird  (Mendes  de  Leon,  FlinoB,  van  der  Velde),  dass  eine 
als  leicht  ausführbar  hingestellte  Manipulation  selbst  in  spezialistisch  er  Hand 
auf  grosse  technische  Schwierigkeiten  stossen  kann  und  deshalb  sicher  nicht 
harmlos  und  nngefährlirh  ist. 

Dar  VollaUnili^krit  Imlbor  tteien  hier  noch  der  Miidif  lcaLiiim>n  (1«m  ßonnn  irfl*Hc)t»n 
V'errabniu  Erwitliuuii);  Ktitlmu,  wie  »ie  vou  Copelniid  und  Uurris  «inpfvhlcn  wordvo 
•iad.  Der  erst«»  rftt  in  NarkoB«  lunKchst  boido  Zeigotlnser  cinzufabrcn  und  durch  Itnib- 
kreikffirmtg«  Bewegungen  d*r!>e]}>ftR  von  vom  nach  hinten  Aia  Cf.nix  Hllmühliüh  zu  dehosn, 
bis  ni«n  mit  jo  2— S  KinK«rn  uiiiKuhen  kann.  Die  Uebammo  soll  dio  MADipuhition  durch 
Dmek  aaf  deo  Knnduf>  uteri  tintcrHiltittn.  Harria  «mptiftblt  die  EinfQhmng  A6%  Zeige-, 
daon  auch  noch  der  0;lirigi*[i  Finger  und  dnr  KHiUt-  nach  Flpxiiin  dnriic>ll>0ii.  Durrb  lol^tere 
aoll  die  Erweiteruiigszi.'it  budoutcad  ulgokürzt  worden,  weil  ä'm  FlckCvroti  krttfti^or  «Mcn 
|aU  die  Ejten»i>ren.  Copelaod  hnt  mit  meiner  Motbod«  drei  Fftlb  von  Eklampsie  inner- 
'  halb  zwei  ?ltind<<ii,  Harris  «cht  von  Placenta  praevia  in  durcbachnittlicti  40  Minuten 
b««ud«t. 


PilntAtioii  durch  Applikation  (lehnMidf^r  Frt^mdkiirper. 

ft)  Presssch wamiu.  Liiminaria-,  Tupelostift. 

Die  Verwendung  des  Presssch  wammes  zu  Uilalationsz wecken  und 
ihm  von  Jungbluth  bei  der  Hehandtung  der  Placenta  praevia  ziige- 
ine  Rolle  haben  wohl  heute  grösstenteils  nur  noch  IiiBtorisches  Interesse, 
seine  Stelle  sind  der  aus  Laminaria  digitata  hergestellte  Lain  inaria- 
nnd  der  ans  dem  Wurzelholze  der  N'yssa  aquaticÄ  bereitete  Tupelostift 
^treten.  Im  allgemeint^n  wird  der  ertitere,  weil  bedeutend  wirksamer,  vor- 
B^zugen. 

Wegen    der   Finfarhheit   der   .\pplikali(inaweise,    der   Sicherheit   seiner 

Wirkung    und    vollkommener    Üesinfefctionamöglichkeit    hat    vor    allem    der 

Laminariastift    auch    in    der    Gehnrtshülfe    einen    Wirkungskreis    gefunden, 

hauptsächlich  bei  der  Einleitung   des  künstlichen  Abortus,   bei  Abortus 

(incompletus    und    als    Vorboreitungsmittel     für    andere    Methoden 

Ibtfaufs  Einleitung  der  künstlichen  Frühgebart.     Dagegen  kann  er 

pelbslverstAndlich,    weil    nur   langsam  wirkend,    nicht  in  Frage  kommen   in 

'jenen  Fällfn.  wo   bei  Indicatio  vitalis  eine  rasche  Entbindung  vorgenommen 

Verden  soll. 
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Dilatation  üarch  Lmninarw,  JodofonngaKA. 


Kolgende  Verfabren  siad  su  seioec  DesinfekUua  und  Autbenaiiruug  int  UebnuicLo 
und  ninpfniilenswerl:  lEnnyklopAdie  der  Q^burtshdlfe  und  O/nAlcd^logie  v.  8Angor  und 
V.  HBrf(,  1.  Kä.  S.  S2): 

a)  Einlegen  der  Stifie  fOr  mindestens  14  Ta^ce  in  Acid.  cscbol.  Üqncf.  uad  ntch- 
herina  Aufbewalirung  in  .Alcohol  abaolat. 

b)  Eintaucbcn  der  Stift«  für  1  Mtnut«  in  kacbsnda  S^lo  Karbulniure,  Dachfaerig«, 
tDiodostcDS  i  Tage  dauerade  UnterbringuDg  in  einer  geaSttigteo  Jodoform  Ätber- 
Losooi;. 

e)i0—2ä   Minuten    Ungea    Kciclien    in    S  c  haeff  (.■  r'aoliär    i:iiibliniatalkoliol[Q«ung 

(0,ö  g  Subhinnt  auf  100  g  eines  @5'''9  Alkohols), 
d]  Erbitien  der  Stifte  wflhridid  2 — 'A  Staadao  bis  aaf  140"  C.  im  Heisalaftsecrili' 
sator  (Lbhlein*. 

Der  so  pi^iparierte  Laminariastift  wird  am  besten  nach  Kinstellung  der 
V&ginalportion  im  S  i  tu  o  n '  sehen  oder  Stms'sclien  Spiegel  and  Fixation  der- 
selben dTirch  Hiikcben  oder  Kugelzange  mit  der  Hand  oder  Kornzange  in 
den  C'ervikiilkaiml  hitieitige^icliüben  und  «ein  Hi;mus^leiten  durch  Applikation 
eines  Jodüfürnigazetampona  verhindert.  Nacb  24  Standen  wird  er  wieder 
entfernt. 

Ein  Erlebnia  der  letzton  7mt  veranlattht  den  VaiT.,  <Ii?ii  Rut  zu  erteilen,  d«n  Stift  nidit 
gans,  sondern  nur  so  weit  tn  d«n  OervikalkAnal  litneinr.u.>i>cbielon,  dass  sein  untere«  Knd* 
bei  der  EntfemunK  mit  einer  EortizüURe  güfaaat  werden  kann,  da  der  da&elbat  angebracht* 
Pod^n  in  dem  gequollen c-n  Stift  beim  Zug:  teictit  duroliHcbneidet. 

In  dam  ein^('tilägi^«n  Fall»  wiir  von  ein«iiii  Spezialarzt«  wegen  PbthiHe  im  xw»il«B 
Monut  der  Gravidität  durch  Applikation  eines  I^aminariiLätiftee  der  Abort  einfcelcitet  worden. 
Als  ar  ihn  34  Stunden  npitter  durch  Zug  andern  t'aden  entfernt  werden  üollte,  nsa  letttenr 
auH  und  «8  zeigte  aiicb.  lia««  di.'r  Stift,  in  lato  Iti  die  Utemshithle  )^<'f;I)ttim  war.  Nai^  inwhr* 
fni-lion.  üiL'h  ilbir  vier  Tugo  iritttrcckvuüen  vvrut-blich^n  Verauchen,  dii^i  Corpu»  doJicti  wieder  ku 
Tage  in  fftrdftrn.  wurde  läi«  I'ftiifiitin  dem  Verf.  7iigefabrt.  Durcli  Applikation  mn  Hogar'sehen 
Sliftuu  geliing  ea  li>icbl,  dvu  Lnitiinaiiakegi']  tu  enlfemeii.  £r  lat;  iin  rechten  UtsruahorM 
nnd  hatte  daselbst  eine  extrem«  Verdunnuns:  der  Wand  ^e^ettt,  uo  dnsa  di«  sich  An»chlics8ende 
AusrHumiing  der  ir  Zers«tzuu^  bvtiudJicWn  .\ liiirtr«ste  nur  mit  iUiaseiäter  Vi>r»ii:ht  vorge- 
uoitinieo  werdflo  kotintv.  Das  Abontcuur  hnttv  glücklicherweise  für  die  Krau  k«iiie  scblimmeren 
Folgen, 


i 


b}  Durch  Judoformgaze  bewirkte  Dehnung. 

Nachdem  bereits  früher  Vulliet  für  andere  Zwecke  die  DiJatiition  des 
Cervi kalkanales  mit  Jodoformgaze  bewerkstelligt  hatte,  wurde  sie  zuerst  vom 
Verfaätivr  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus,  später  von  H of- 
m e i e r  zur  Einleitung  der  küngtUcb&n  Frühgeburt  eiupfohltin. 
Diese  Empfehlungen  stanuuen  allerdings  aus  einer  Zeit,  wo  sichere  Ver- 
fuhren zur  Sleriiisierung  des  Larainariastiites  noch  nicht  bekannt  waren. 
Seither  hat  wohl  die  Mehrzahl  der  Geburlshelfer  diese  Methode,  speziell 
zur  Eiiilcituni^  de.s  Abortus,  zu  gunsten  anderer,  beeouders  der  Lami- 
nariadilatation,  verlassen,  um  bo  mehr  als  die  durch  Ciazeau&stopt'unn  provi>- 
zierte  Wehenthättgkeit,  sowie  die  gewünschte  tlrweiterung  dc£  Cervikalkanalea 
oft  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen  nnd  nicht  selten  eine  öftere  Wieder- 
holung der  ['rozedur  notwendig  machen.  Kijutra indiziert  ist  sie  aus  dieften 
Gründen  selbstverständlich  in  Fällen  von  septischem  Abort. 


DiUtfltioD  durcli  Jod o form gazc,  Metnlldilntator^n. 
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Aach  als  Mittel  zur  Kinleitung  dor  künstlichen  Frühgebart  dürfte  wohl 
die  GaMtamponado  der  Cervii  aus  denselben  Gründen  in  den  letzten  Jahren 
eine  grössere  Anzahl  ihrer  früheren  Aiiiiänger  verluren  hahen.  jedenfalls  »her 
in  ullen  Füllen,  wo  gefahrdrohende  Zustände  der  Mutter  eine  rasche  Ent- 
leerung des  I'terus  erheischen,  zu  Gunsten  anderer  Methoden  aufgegeben  sein. 

Ihrer  ÄnsfUhrung  muss  eine  gründliche  Desinfekiiun  der  äusseren 
Oenitalicn  nnd  des  Vaginalroiires  vorausgehen.  Man  stellt  die  Vaginal- 
portion in  einem  Spiegel  (Simon,  Siros,  Neugebauer)  ein,  fixiert  sie 
durch  Kugelzangen  oder  Hitkchen  und  Hchieht  nun  die  Gaze  [am  besten  aus 
Liiilirssen  'sehen  KüL-hsenl  mit  der  Kornzango  vnrsichtig  durch  den  Cervikal- 
kanal.  Zweckraiiasig  ist  es  die  untere  Hälfte  des  Gazestreifens  behufs  Provo- 
kation von  Wehen  zur  Ausstopfung  des  Vaginalrohres  zu  benutzen,  wenn  man 
nicht  Torzieht,  zu  diesem  Zwecke  gleichzeitig  den  Braun 'sehen  Kolpeurynter 
einzuführen. 

Xicht  ganz  gering  anzusohlagen  ist  bei  diesem  Dilatations verfahren, 
namentlich  wenn  es  wiederholt  werden  innss,  das  Risiko  der  Infektion.  Da- 
gegen ist  die  Gefahr  der  von  Torggler  beobachteten  Jodoformintoxikation 
nicht  gros»,  jedenfalls  nicht  so  gross,  dass  es  ratsam  erscheint,  an  Stelle  der 
Jodoformgozo  die  von  ihm  empfohlene  Salicylgaze  mit  ihrer  wesentlich  ge- 
ringeren I>esinfekl.ionHfahigkeit  anzuwenden, 
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«)  Ertreitemrg  mit  Dilatatoren  vor  Ilegar,  Schultze,  Frit&ch, 
Schatz  u.  a.    Das  Bossi'scbe  Vorfahren. 

Die  aus  Hartgummi  oder  Metall  bestehenden  Dilatatoren  von  Hegar, 
Schultze,  FriLüch  u.  a.  verlulgen  denselben  /weck  wie  diu  IJiiellslifte. 
Diesen  gegenüber  haben  sie  den  Vorteil  der  bedeutend  rascheren,  den  Nach- 
teil der  weniger  schonenden  Wirkungsweise.  Hauptsächlich  bei  mangelnder 
Vorsiebt,  aber  auch  bei  besonders  rigider  resp.  brüchiger  BeschalTeubeit  der 
Cervikalwand  küunen  bei  diesem  Dilatations verfahren  ausgedehnte,  ja  sogar 
penetrierende  Zerre  issungen  des  Uterus  zu  stände  kommen,  ein  Ereignis,  das 
von  Zeit  zu  Zeit  wegen  der  damit  verbundenen  fatalen  FolgezustÄnde  ver- 
schiedene .Vrzte  auf  die  Anklagebank  gefuhrt  hat. 

Ihre  Hjiupt Verwendung  finden  sie  iu  der  Geburtshülfe  bei  Abortus 
incompletus,  um  das  UteruBcavum  für  manuelle  oder  in.strument.elle  Knl- 
feninng  retinierter  Ktreste  zugänglich  zu  machen,  namentlich  in  jwneri  Fallen, 
wo  eingetretene  Fäulnis  eine  rasche  Ausräumung  strikte  in- 
diziert. Da,  wo  bei  intaktem  Ei  die  Anzeige  zur  Einleitung  des  Abortus 
1)esteht,  itit  vor  einer  ausgiebigen  Erweiterung  des  Cervikalkanales  mit  ihnen 
behufs  Entfernung  des  Eies  in  einer  Sitzung,  eben  wegen  der  Gefalir 
weitgehender  Läsionen  direkt  zu  warnen.  Weniger  nahe  liegt  eine  solche, 
wenn  ihrer  Anwendung  die  Applikation  eines  Lauiinariastlftea  vorausgegangen 
und  mit  diesem  eine  gewisse,  wenn  auch  für  die  Entfernung  des  Kies  zu 
geringe  Erweiterung  erreicht  worden  ist. 


DilalatioD  mit  dvn  InKtnimrotfD  von  Uegar,  Bossi. 
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Je  weiter  die  Schwangerschaft  und  die  damit  zusammeiihangeDde  ÄnF- 
lockerung  des  unteren  L'terinsegmentes  vorgeschritten  ist,  desto  mehr  tritt 
ein  solches  Risiko  in  d^n  Hintergrund  und  wenden  wir  diese  DilatJitoren 
(nnter  ihnen  am  häutigsten  die  von  Uegari  mit  grossem  Vorteil  als  vor- 
bereitendes Verfahren  auch  da  an,  wo  die  Indikation  zur  Einleitung  der 
kfinfiiürhen  Frilhgehurl,  oder  am  Ende  der  Gravidität  reap.  zu  Beginn  der 
Geburt  bt;i  noch  geschlossenem  Muttermunde  zur  raschen  Entbindung  besteht 
und  wir  im  Sinne  haben,  die  cervikale  oder  supraeervikale  Metrenryse  anzu- 
wenden- Mit  oder  ohne  Narkose  gelingt  es  in  solchen  Fällen  leicht  in  einigen 
Minuten  unter  Anwemiung  der  notigen  Kautelen  den  äuatieren  Muttermund 
und  Cervikalkanal  für  eine  leiehte  und  duiThaiis  geTahrlose  Applikation  eines 
der  gleich  zu  besprechenden  Ballons  durchgängig  zu  machen. 

Eine  wesentlich  änderte  Stellung  nimmt  heutzutage  das  sogen.  Bossi'scbe 
Dilatationsverfahren  ein.  mit  dem  bich,  wie  ein  Uiick  auf  die  einschlägige 
Litieratur  zeigt,  in  der  Jüngsten  Zeit  eine  grosse  Anzahl  von  tiehurtshelfem 
beschäftigt  haben.  Auf  der  einen  Seite  eine  grosse  Begeisterung  für  das 
Bossi'sche  Instrument,  auf  der  anHeren  eine  direkte  Ablehnung  desselben, 
auf  der  dritten  eine  we»entliche  Einschränkung  der  ursprüngticfaen  lodikations- 
steltung  für  seine  Anwendung  zu  gunsten  anderer  Methoden  (unter  ihnen 
namentlich  der  Metreuryse  und  des  vaginalen  Kaiserscimitts),  das  sind  die 
hauptsächlichsten  Standpunkte,  welche  zur  Zeit  auf  Grund  der  gemachten 
Erfahrungen  vertreten  und  lebhaft  diskutiert  werden. 

l'ur  alle  jene  Fälle,  wo  eine  müglichst  rasche  Entbindung  zunächst 
im  Interesse  der  Mutter,  dann  aber  auch  iles  Ktndes  indiziert  erscheint* 
hauptsächlich  also  bei  Eklampsie,  Herzfehlem  mit  gestörter  Kompensation. 
Bohweren  Krankheiten  der  Respirationsorgane.  Lösung  der  I'iacenta  bei  nor- 
malem und  abnormem  Sitze,  Zersetzung  de8  Uterus  Inhaltes,  Zeichen  einge- 
tretener Infektion,  perniciöser  Anämie,  Uigidität  des  Multermnndes,  Nabel- 
achnnrvorfall ,  langer  fieburt-sdaaer  mit  drohendem  Absterben  des  Kindes, 
endlich  auch  als  Methode  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
überhaupt,  hat  Bossi  ein  Instrument  konstruiert,  mit  welchem  er  in  durch- 
schnittlich '/*—'/«  Stunde  Mutterniuiid  und  Cervikalkanal  so  erweitert,  dass 
die  Frau  durch  Wendung  und  Extraktion,  Zange,  eventuell  auch  durch  Per- 
foration und  Kranioklasie  entbunden  werden  kann. 

Bossi 's  Dilatat<ir,  um  dessen  Einbürgei'ung  in  Deutschland  sich  nament- 
lich Leopold  und  seine  Schüler  bemüht  haben,  heateht^  wie  aus  beiliegender 
Zeichnung  ersichtlich,  aus  vier  Armen,  welrln:'  durch  eineSchrauhenvorrichtung 
mit  leicht  ablesbarem  Zeiger  bis  anf  8 — 10  cm  voneinander  gespreizt  worden 
können,  über  die  Enden  der  vier  Arme  sind  Kappen  angebracht,  welche  sich 
leicht  abnvlimeu  lassen.  Kleine  leisteuartige  Vorsprünge  am  oberen  äusseren 
Itande  der  Schutzhülscn,  snlleo  das  Instrument  am  Abgleiten  verhindei-n.  Bct 
noch  ganz  engem  ('ollnm  wird  dasselbe  zunächst  ohne  Kappen  eingeffihrt  und 
dann  etwas  erweitert.  Dann  kann  man  es  wieder  herausnehmen,  die  Schuls- 
hülsen aufsetzen  und  nun  wieder  eingeführt  mit  ihm  die  nötige  Erweiterung 


'ollends  eireichc^n.  Die  frinzoino  Drehung  soll  lanf^äatn,  tltirühschnittlicli  ttiü 
! — 3  MiDuten  Zwischenpausen  vorgenommen  werden.  Dabei  muss  stets 
ler  eingeführt«  Finger  die  Wirkuag  kontrollieren. 


'»»c» 


Fig.  1- 

BvSSi'a  DilaUtor:  a  im  g«schlossen«ii,  6  im  geflffoel«n  Zustande. 

Wesentlich  verschieden  ist  die  Bedeutung  des  Bossi'ac-hen  Dilatators, 
nachdem  or  bei  geschlossenem  oder  bereits  entfalteten^  Cervikalkunal  an- 
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gewendet  wird.  Während  er  in  letzterem  Falle,  vorausgesetzt  normale  Gcwefas- 
Verhältnisse,  im  stände  ist.  den  Muttermund  in  der  Kegel  schnell,  leicbt  und 
gefahrlos  zu  eröifnfn,  besteht  in  ersterem  die  Gefahr  mehr  wenijier  ausge- 
dehnter Verletzungen  des  unteren  Uterinsegmentes,  welche  bei  sich  unschlies- 
sender  Entbimlung  noch  vergrÖcBßrt  werden  können.  Die  Erklärong  dafnr 
liegt  auf  der  Hund:  es  wird  bei  dem  Kosai'schen  Verfahren  der  C'orvikal- 
kanal  nicht  in  ]ihy.^iologis(:her  Weise  entfaEtet,  sondern  nur  auseinander- 
gezogen, gedehnt  und  geschiebt  diese  Dehnung  nicht  allseitig,  cirkulär,  sondern 
vun  vier  Punkten,  resp.  Streifen  aus,  an  denen  die  liranchen  liegen.  I>ass 
diese  ÄngrlfTäBtellen  besonderer  Quetschung,  die  dazwi»;chen  liegenden  ge- 
dehnten Partien  grosser  Zerreissungsgefahr  ausge'setzt  sind,  bedarf  wohl  keiner 
Weiteren  Erklärung. 

In  der  Tbat  bat  denn  auch  in  der  kurzen  Zeit,  seitdem  die  Uossi'schc 
Dilatation  grijftsere  Verbreitung  gefumlen  hat,  eine  grössere  Keihe  von  Ue- 
obachtungon  gezoigt,  dass  derselben  trotz  sorgfältiger  nnd  kunKtgerechter 
Applikatton  des  Instrumentes  schwerwiegende  Nachteile  ankleben.  Obenan 
stehen  die  zum  Teil  erbublichen  Zerre issungeti  des  unleren  Ulerin^egmentes. 
welche  sehr  häufig,  trotz  genauer  KingerkontroUe.  eingetreten  sind  und  die 
unter  dem  KinHusse  des  »ich  anschliessenden  Entbindungs verfahren»  nicht 
selten,  wenn  auch  ursprünglich  geringfügiger  Natur,  grössere  Dimensionen 
angenommen  liaben.  Die  weiteren  Konsecjuenzen  waren  zum  Teil  ganz  erheb- 
lich« Blutungen,  die  aber  auch,  da  es  sich  ja  um  Quetsch*  oder  Risswunden 
handelt,  fehlen  können.  Als  weitere  erhebliche  Nachteile  sind  zu  nennen  di« 
Gefahr  der  septischeii  Infektion,  ferner,  worauf  Schatz  besonders  aufmerksam 
gemacht  hat,  das  erhöhte  Risiko  der  atonischen  Nachblutung.  Sodann  liegen 
verschiedene  Falle  in  der  Littoratur  vor,  wo  eine  spastische  Kontraktur  des 
Muttermundes  der  Extraklion  des  vurantsgebenden  oder  nachfolgenden  Kopfes 
erhebliche  Schwierigkeiten  bereitete. 

Endlich  hat  v.  Barde  leben  den  Beweis  zu  leisten  versucht,  dass  die 
entstandenen  CeiTijtrisse  üu-sserst  nacliteilig  werdeo  kinmeii  für  das  sp.5t«r« 
Leben,  indem  sie  sekunditre  Infektionsmstande  und  Iletraktionen ,  schwere 
VerÜDderungen  an  den  Parametrien  zu  erzmigen  und  erhebliche  Funktions- 
störungen zu  setzen  im  stände  seien.  Dem  gegenüber  stehen  allerdings  die 
Beobachtungen  Licbtenstein's,  nach  welchem  Frauen,  welche  Wi  der 
Boss i 'sehen  Methode  Vürletxungfn  erlitten,  sich  äpäler  in  durchaus  be- 
friedigendem Zustande  befanden. 

Kinc  truffliche  lUuHtintion  eu  der  vorhin  hervorgohobeiien  LäfliatiE^^fahr  liefert  dit 
Puhlikslion  H  Aintne  rschlag's  von  17  eig«iieu  und  62  aus  der  deutscben  l>i(terKtar  la- 
natninKiiKestpIlt«»  Pttllen  xan  Leopold,  RissmaDD.  Lnngbof,  Wagner,  BischoTf, 
Frumnifir,  Oiiterloh,  Lederer,  Keller,  Zangemeiatur  u.  a. 

Ätifi  dieser  Ueobuchtungaräihi?  K«lit  swnr  Ijervor,  dnss  kein  einziger  letaler  Ausgang 
durch  diis  Boeiitiat^hc  Vttrffttirvtt  vcrüclmUI^t  worden  wt,  dniM  «li>er  dach  kleiot'ri^  and 
grCn«re,  chirurgische  ßi^linuilluiig  urfordcTnü«  Hikbo  in  einer  ^iini  eifaebüctieu  Anzahl  von 
Kllllen  beobachtet  worden  nind.  Am  in tcrDscantoBten  »ind  die  Befunde  an  den  I'leri  von 
aieben  nach  der  ÜilnttitiuM  gedlorbnnen  Fraut^u. 


Bftasi'«  DilBtationsvcrfahren.  18!) 

1.  Fall  von  L9il«rer.  Exitus  sm  9,  Tu^o  &«  Py&mic.  Sclieido  weit,  in  ihrer  rechten 
\^'u)r]  ein«  nicht  gnna  hiindt«tlergTofiao  Stelle  von  jauchiger  DcsdiBlTcnhcit.  an  welclior  die 
tchli'inihftat  fehlt-  CJin«  kltiinai»  ebenaolch«  Stelle  tn  der  Imkoti  Wand.  Cenrix  giOasteD- 
l«ils  oberflAohlich  nekrotisch ;  i&  der  rDoblcn  und  Unken  Wauit  iliTselben  uaragelmABeifce 
Risse,  mm  Teil  jauchig  belegt. 

2.  F»l]  run  Keller.    Tod   Km   2.  Tage  nti  Ek[iinipKii>.     K«ine  Risw   »a   iler  Cemx. 
S.  Fftll  von  Kellor.     LxUua  8"i  Stunden  post.  partum  Ein  KklamjisiD.     Mnttermnnd 

leigt  einig«  1—2  cm  lange  Einrisae. 

4.  Kall  von  Keller.     Tod  um  2.  Tngn  im  PneiiRii>Dii^.     Keine  Einrisne. 

5.  Ktll  von  KiHsmann.  Exitu«  5  Stunden  pout  ptnium  an  Eklampaic.  An  der 
Cervix  hinten  ivclitA  ein  kleiner  Finriss  Ton  3  cm  I>Ange.  Dint^n  aieht  man  deutlich  den 
flachvii  Eindruck  von  ävr  Braiiclia  iJex  DilaUlors,  jedoch  ii«t  dio  Spitze  der  Klappe  ungufflhr 
4—5  mm  tief  eingedningen.  Der  hlindruck  dvr  vordunin  Branche  ist  wunigur  scharr  uud 
deutlich. 

6.  Kall  von  BiacbofF.  Kxitui  3  Stunden  puat  purtuin  an  Eklampsie.  liecbtK  Linieu 
ein  CervixrisH,  der  ins  Porametrium  hJncinri'iclit. 

7.  Kall  von  /anKemoister  ExitiiN  »n  Kklnmpsip.  Zwiri  langi^  d'rvixriHstt  rnichtj^n 
bia  ans  Feritoticum  heran;  aufa«rdem  wutcu  iiocli  nivhrvre  kletae  Corvixrisij«  eu  orkeQii«n. 
In  der  Scheide  ein  Lsngsrisa. 

Alles  in  allem  hinterlassen  die  vorliegenden  neuesten  Derichte  den  Ein- 
druck ,  da^s  die  ursjjrüngltche,  we&eiitlioli  durch  L eo  p  o  1  d '  s  Empfehlung 
hervorgernfcnc  Begei.<iterting  für  Bossi's  Dilatation  erhoblich  nacligekssen 
hat,  besonders  za  gunaten  der  Metreurjse  und  des  vaginalen  Kaiser  seh»  ittes. 
Gegenüber  der  ersteren  hat  tie  allurdingi?  den  Vorteil  der  sch:it>lleren  Wirk* 
samkeit  und  der  Anwendbarkeit  auch  bei  feststehe ndem  Kopfe,  gegenüber  der 
letzteren  den  Vorzug,  doss  sie  auch  dem  Nichispezialisten ,  besonders  dem 
Arzt«  auf  dem  Lande,  ebenso  wie  die  Handhabung  der  Zanj^e,  zugemutet 
«erden  darf,  wfi.hrend  man  die  bauptsächlicbste  Konkurrenzoperation,  den 
TAginalen  KaisLTscbuitt,  ganz  ausscbliesslicb  dem  spezialis tisch  gebildeten 
Oporftteor  reservirren  muss. 

Wenn  es  dem  Verfasser  diese»  Abschnittes  an  der  Hand  von  ca.  30 
eigenen  einschlägigen  BeubacbttiDgen  aas  der  Züricher  Frauenklinik  ge- 
stattet ist,  bei  diesem  Atdasse  seinen  eigenen  Standpunkt  kurz  zu  skizzieren, 
so  gebt  derselbe  dahin,  dass  der  Dührssen'scb'e  Wunsch,  es  mücblen  das 
BoBsi'schf  und  ähnliche  Dilatatorien  möglichst  schnell  in  der  geburtshülf- 
licben  Instnimcnten-Itiimpelkammer  verschwinden,  durchans  nicht  gtrechtfertigt 
erscheint,  dat^s  vielmubr  daü  hiistriimunt  einen  »egenereichen  Wirkungskreis 
einzunehmen  berufen  ist,  in  jenen  Fällen,  aber  nur  in  jenen,  wo  eine 
ganz  dringende  Indikatiotii  zur  schlt;uni^5ten  Entbindung,  bauptHächlich  im 
Interesse  der  Mutter,  vorliegt.  Es  kamen  al.'io  hauptsächlich  in  Betracht 
schwere  Fälle  von  Eklaiupsie,  vorzeitige  Lösung  der  normal  inserierten  Pla- 
centa  mit  interner  Verblutungsgefahr,  schwflre  Stijrungen  des  t'irkulatiims- 
und  Hcspirationsapparates,  ernste  Symptome  befltc-honder  Infektion,  Fülle,  in 
««leben  sie  in  Konkurrenz  zu  treten  hatte  mit  dem  vaginalen  oder  ab- 
dominellen Kaiserschnitt.  Wo  keine  unmittelbare,  hochgradige  Lebensgefahr 
besteht  —  und  es  gehören  liierber  iiuii)i  viele  Fälle  von  Eklampsie  —  sollte 
Bossi*s  Methode  nur  bei  ganz  oder  grösstenteils  entfaltetem  Cervikalkanat 


Pig.  2. 
DilnUtor  nach   Krornnior:  «  g«scliIciM)an,  b  geüffnet.     iNacb  ßumm,  Gntndnii«.) 

Koiilraiiidiziert  ereclieint  sie  wegen  der  gerade  hier  besonders  grossen 
Gefahr  au sgede linier  /Cerreissungen  und  konsekutiver  Itlutungeu  bei  PlacenU 
praevia,  ebenso  als  Miftel  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  jenen  Fällen,  wo  kein  l'ericulum  in  mora  vorHejft. 

Von  den  meisten  Operateuren  ist  neben  anderen  Mängeln,  unter  denen 
die  Läsioii^gofaitr  obenan  steht,  die  fichwierigo  /erlogbarkeit  des  arsprüngtichen 
Bossi 'sehen  Dilatators  ^u  Keinigungszwecken  enipfunilen  worden  und  resul- 
tiert darans  eine  Reihe  von  Modifikationen  dea  Instrumentes,    von  denen 
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namentlich  die  von  Frommer,   Kayser,   Knapp,   Raineri,  Jardine, 
KruU,  de  Seigneux  verdieiteu  erwähnt  zu  werden. 

Der  grössten  Belicbthüit  nrfreut  sieb  wohl  zur  Zeit  neben  dem  Bossi- 
schen Original  das  von  Frommer  konittrnierte  achtarmige  InätrumFint, 
dessen  einzetntt  Böstandteile  leidit  nerlogbar  und  deshalb  auch  gut  zu  desin- 
hzicren  sind.  Ks  hat  aber,  wio  alle  mehr  als  vierarmigen  DiliLtaturün,  den 
erheblichen  Nüditeil.  dii»3  dabei  die  gleichzeitige,  aus.'ieroriientlich  wichtige 
FingerkoQtrolle  sehr  cntchvert,  resp.  unmöglich  gemacht  wird. 

d)  Erweiterung  durch  cervikale  oder  supracer vikale 

Metrenrjse. 
Bereit»  oben,  in  der  Einkitung  zu  diesem  Kapitel,  ist  hervorgehoben 
worden,  dasa  die  FiTüffnung  des  Muttermundes  durch  Ballons  auf  verschiedene 
Weise  bewerkstelligt  werden  kann,  auf  indirektem  Wege  durch  die  Braun'sche 
Kulpeorjrse,  wobei  die  Erweiterung  der  Geburtswego  durch  die  infolge  der 
Dehnung  des  Vaginalrohres  mittelst  des  Kolpeurynters  provozierten  Wehen 
geschieht,  auf  direktem,  indem  die  in  den  Cervikalkanal  resp.  in  die  l'tp.nis- 
höhle  selbst  eingeführten  Blasen  den  ersteren  dehnen  und  entfalten  und 
gleicbxeitig  als  Fremdkörper  Wehen  hervorrufen  soflen. 

Wir  besprechen  an  dieser  Stelle  nur  die  direkt  dilatierenden  Verfahren 
nnd  verweisen  bezüglich  der  Entwicklung  der  Ballon therapie  auf  den  oben 
gegebenen  historischen  überblick. 

Gegenüber  allen  anderen  Dilatatlonsmüthoden   hat  diu  Metreuryse    den 

grossen   Vorzug,    dass    nie    den    physiulogischen    Verhältnissen    am    nächsten 

kommt.    Während,   wie  wir  gesehen  haben,   speziell  bei  dem  Bossi'scben 

Verfahren  der  Cervikalkanal  nur  gedehnt,  auseinandergezogen,  aber  nicht  ver- 

^  kürzt   and  entfaltet   wird,   geschieht   dies   bei   der  intrauterinen  Applikation 

feyon  Ballons  in  der  denkbar  schonendsten  Weise,  weil  sie  ausser  dem,  dass 

ijiv.  Wehen  hervorrufen,  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Knichtblasß  wirken.    Wo 

^^teie  bereits  gesprungen,  ersetzen  sie  deren  Wirkungsweise  auf  das  untere 

KÜierinsegment  beinahe  vollständig,   wo  sie  noch  steht,  unterstützen  sie,  je 

nach  ihrem  FüUungsgrade  die  ilir  zukommende  Aufgabe. 
n  Unter  diesen  Umständen  ist  es  leicht  verständlich,  wenn  in  den  Fällen, 

^o  neben  der  Bos>>i'schen  Dilatationsmethode  anch  die  Hallontherapic  in 
Konknrrenz  treten  kann,  der  letzteren  von  der  Mehrzahl  der  Geburtshelfer 
der  Vunug  gegeben  wird,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Technik  ihrer 
Uandhabnag  bedeutend  einfacher  und  leichter  und  deshalb  auch  viel  weniger 
riskant  ist  als  bei  ersterem  Verfahren. 
1  Nichts  ist  vollkommen  auf  di^-ser  Welt,  sn  aucb  nicht  die  Metrenryset 

BEs  mc^en  deshalb  der  Indikati^jnsätellung  und  der  Schilderung  ihrer  An- 
wendungsweise eine  Registrierung  ihrer  Nachteil«  und  der  datuit  gemachten 
schlimmen  Erfahrungen  vorangestellt  werden. 

Ans  den  obigen  Auseinandersetzungen  geht   zunächst   hervor,   dass  der 
itrautorin  liegende  Ballon  für  gewohnlich  nicht  schnell  genug  wirkt  in  jenen 
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FälleD,  wo  wegen  grösster  Lebensgelahr  die  Entbindimg  von  einer  Stunde 
zar  anderen  vorgenoromeQ  vcrdun  soll.  Ks  liegen  zwar  ßeobachtiingcn  vor, 
wn  es  in  kiirzpst^r  Zeit  gelang,  den  engen  MiiUermunfl  durch  starken  Zug 
am  Metreuryiiler  für  ein  entbindendes  Verlabreu  dunbgängig  zu  machen. 
Doch  bilden  sojohe  Källe  die  Aasnabme  nnd  sind  bei  einem  derartig  brüfikeo 
Pro<'edere  wiederbolt.  aiiKgedelmte  Veriptznngen  des  unteren  Utersinsegniente« 
beobachtet  worden ,  Verletzungen,  die  allerdings  auch  bei  sacliverstündiger 
Anwendung  des  Ilallone  in  seltenen,  nicht  forcierten  Fällen  vorgekommen  sind. 

So  Wrichten  Hink  un4  Black  '}*>  üli«r  Ainen  Fall  van  vorzeitiger  I.Onuiig  der  ti«f 
insttricrttni  PIftccnta  und  kuntii'kutjvür  Utrruaruptur  resp.  tiefem  C^rvixrisa,  bcdiaet  durcb 
die  BnlloneiiifClhmtig.  Der  rralere  Kuli  iMKligte  mit  Oeneaiing.  im  zweiten  verblutet«  sieb 
diu  b'iau  uue  dvr  l-iittsBlell«.  Vvu  äliiiliclivri  EilebDiswn  beiichUtu  Uauffo,  Bierntt, 
Kftilmani),  Hantel. 

Üass  auch,  wie  bei  dem  Uosai'scbon  Vorfahren,  durch  Schnelldilatation 
mit  dem  Metren rynter,  wie  Ahlfeld  angiebt,  eine  spastische  Striktnr  des 
Muttermunde»  der  sich  anschliessenden  Extiakiion  Schwierigkeiten  bereiten 
kann,  muss  zugegeben  werden.  Doch  dürfte  auch  dieses  Ereignis  bot  richtiger 
Haiidhabiuig  der  Metreurj'se  xu  den  >>eltenhtiiten  geliüren. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  kann  von  der  .\ppltkation  des  Ballons  bei 
bereits  feüt  im  bücken  stehendein,  dem  engen  Muttermund  auliegeudeu  Kopfe 
keine  Rede  mehr  sein. 

Bei  noch  beweglichem  Tüipfe  ist  dem  Metreurj-nter  der  Vorwurf  gemacht 
worden,  dass  er  in  nicht  seltenen  Fällen  ein  Abweichen  desselben  bedinge 
und  somit  die  Entstehung  von  Querlagen  oder  von  Nabelsclinurvtirfall  be- 
gflnHlige.  Dieser  F.inwand  i&t  nicht  unbegründet.  Doch  wird  er  wesentlich 
dadurch  eingeschränkt,  dass  sich  der  Kopf  häufig  nach  spontaner  Ansstossung, 
oder  nach  Entfeninng  des  Ballons  wieder  einstellt,  resp.  leicht  durch  äussere 
Handgriffe  wieder  eingeHtellt  werden  kann,  üeschielit  dies  nicht  nnd  ist 
vielleicht  noch  die  Nabelsctinur  vorgefallen,  so  haben  wir  in  der  Wendung 
ein  Mittel,  nm  dem  übelstande  rasch  abzuhelfen.  Ausserdem  fällt  noch  in 
Betracht,  dasa  nicht  selten  die  Erweiterung  des  Muttermundes  durcb  Metreu- 
rysQ  in  der  Absicht  geschieht,  die  ursprünglich  bestehende  Schädellage  durch 
Wendung  in  eine  Boekenendlnge  uuizuwandeln. 

In  einigen  Fallen  von  HinlerHcheitclbeinstcIlung,  bei  welchen  in  der  ZUricber  Froaen- 
klioik  zum  Zweck«  der  WendpD^  die  Metreuryae  aufgewandt  wurde,  mAchte  men  nui-h  Entfernang 
des  Ballons  die  Entdeckung,  dass  unter  seinem  Einflusee  die  patbotugischv  Ein&tellnng  4m 
EopreH  korriKiert  worden  war,   ao  da»a  man  \or\  einem  weiteren  EingriiTe  ubsehpit  ki>nDlai 

Der  BoHBi*8chen  Methode  wird  im  Vergleiche  mit  der  Balk>ntherapie 
der  Vorteil  der  sicheren  Asepsis  nachgerühmt.  Unseres  Erachtons  ist  aber 
dieser  Vorzug  nur  ein  scheinbarer.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  wir  hentjn- 
tage  im  stände  sind,  auch  die  Ballons  zu  steriÜsiereu.  sei  an  die  Quetsch- 
wunden mit  ihren  Folgezustilnden.  sehr  häufig  gesetzt  durch  den  aseptischen 
Bossi'schen  iJilatator  erinnert,  eine  Oefahr,  welche  bei  der  Metreuryse  in 
ganz  erheblich  geringerem  Maasse  besteht. 
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Zugegeben  mass  werden,  dass  noch  längerem,  kontinuierücbem,  über 
viele  Stunden  sich  erstreckenden  Liegenbleiben  des  Meti-eurjmters  sich  nicht 
selten  Fieber  einstellt,  welches  wohl  hanptstlclilich  durch  die  dann  erfolgende 
Zersetzung  von  retiniertem  Blut  oder  Fruchtwasser  bedingt  ist.  In  der  Regel 
kam  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  dieser  TemperatursteigeruDg  keine 
ernstere  ücdeutung  zu.  Sio  fordert  uns  aber  auf,  die  Kürpenvärine,  während 
der  Ballon  appliziert  ist,  ßenau  zu  kontrollieren  und  letzteren  sofort  /n  ent- 
fernen, wenn  erstere  steigt.  Auch  sonst  ist  es  empfehlenswert  den  Metreu- 
rynter,  wenn  er  ausnahmsweise  8 — 12  Standen  ununterbrochen  gelegen  hatte, 
ohne  die  beabsichtigte  Wirkimg  Tüllkommen  zu  erzielen,  herauszunelunen  und 
eventuell  durch  einen  frisch  sterilisiertun  x.ti  ersetzen.  Aus  niiliH  liegenden 
Gründen  verbietet  sich  seine  Applikation  von  selbst,  wenn  eine  Versetzung 
des  Uternsinhaltes  oder  die  Speichen  stattgehabter  gonorrhoischer  Infektion 
rarliegen. 

Dm  bei  Applikation  der  Ballons  hie  und  da  beobachtete  Ausbleiben 
resp.  der  Nachlass  der  vorher  vorharuten  gewesenen  Wehen  häii^t  wohl,  wie 
I'apo  richtig  nachgewiesen  hat,  fast  immer  mit  einer  felilorhaftcn  FiiUung 
zusammen  und  lässt  sich  meistens  in  weiter  unten  zu  besprechender  Weise 
vermeiden  oder  korrigieren. 

Zuletzt  seien  noch  als  fatale  bei  der  Mctreurjse  beobachtete  F.reigni8se 
erwähnt  die  Luftembolie  und  die  Sepsis,  bedingt  durch  Platzen  des  Gallons. 
Bnachtilgige  Beobachtungen  der  ersteren  Kategorie  liegen  vor  von  W.  MüUer, 
Gouilloud  undMarduell.  In  den  2  Fällen  der  beiden  zuletzt  genannten 
Autoren,  im  übrigen  einen  günstigen  Verlauf  nelimeml,  bandelte  es  sich  um 
ein  Bersten  der  TarnJer'schen  HIaae  und  fallen,  da  diese  in  neuester  Zeit 
Dur  noch  geringe  Anwendung  findet  und  wohl  bald  völlig  ausser  Kurs  gesetzt 
aein  wird,  ganz  ausser  Betracht. 

Id  einem  nicht  publizierten ,  dem  Verfasser  durch  einen  befreundeten 
KoUegeo  persüniich  mitgeteilten  Falle  liegt  es  nahe,  die  nach  der  Mctreuryse 
eingeiretene  akute  Sepsis  in  Zusammenhang  zu  brinf^en  mit  dem  .'Vnssickem 
von  gewöhnlichem  nicht  sterilisiertem  Wasser  ins  untere  Uterinsegment  aus 
einem  eingerissenen  Ballon,  eine  dringende  Mahnung  zur  Dehnung  des  Metreu- 
rynters  eine  FIüs!>igkeit  zu  wählen,  die  beim  Beraten  desselben  der  Frau 
nichts  schaden  kann,  also  entweder  sterilisiertes  Wasser,  oder  Bor-  resp, 
Salicyl-,  aber  nie  Sublimat-  oder  Karbolsäurelosungen.  Fast  überflüssig  erscheint 
M  mit  Bücksicht  auf  die  vorhin  besprochene  Gefahr  der  Luftembolie  vor  dem 
Aufblasen  mit  Luft  aufs  allere iiidringlichHtu  zu  warnen. 

Alles  in  allem  schrumpfen  die  der  Metreuryse  zum  Vorwurfe  gemachten 
Xacliteile  bei  genauer  Betrachtung  auf  ein  Miniiiiiim  zusammen  und  lassen 
sich  auch  noch  weiter  reduzieren  bei  präziser  Indikationsstellung  und  rich- 
t%M'  Handhabung  der  Technik.  Gewiss  hat  Pape  vollkommen  recht,  wenn 
w  die  noch  vielfach  herrsi^hende  l'nklarlieit  über  das  Wesen  und  dii;  Wirkung 
der  einzelnen  Ballouarten  zum  grossen  Teil  verantwortlieh  macht  für  die  ge- 
machten schlimmen  Frrabrungen.    ^Man  tuiuis,  —  schreibt  er  {I.  c.  S.  62)  — 

r.  Wliakf  t.  lUndbadi  dar  GoburuLQU«.  111,  Buil.  I.  T«t[.  IZ 
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den  nndastischen  nnd  den  ela&tisclien  ebenso  wie  den  Kolpeiirynter  fQr  die 
Scheide  und  den  Metreurynter  oder  Hystereurynter  für  den  Uterus  woiU  unUr- 
scbeiden.  Jeder  der  Bü.IIuiis  hat  seine  BurecbtigUBi;;,  aber  nur  unter  gewissen 
Yoransselzimgen  und  hei  be.sliminlen  Verhältnissen,  nur  d»  entwickelt  er 
volle  Wirkung.  Wenn  man  aber  einen  elastischen,  vielleicht  gar  schlaff  ge- 
füllten Ballon  hf'i  dringender  Indikation  zwecks  möglicher  schneller  Erwei- 
terung des  Muttermundes  niit  der  Hand  durchzieht,  darf  man  sich  nicht 
wundem,  das»  er  sich  wurstt'ctrmig  uuszieht  und  nur  eine  geringe  Krwtiiternng 
hewirkt;  hier  ist  eben  das  Feld  de^  unelastischen:  atich  ist  es  wohl  nicht 
besonders  merkwürdig,  da<«R  Cervlxrisse  und  Atonia  uteri,  deren  man  nicht 
Herr  werden  kann,  entstehen,  wenn  der  Ballon  gewaltsam  durchgezogen  und 
gleich  die  Ooburt  operativ  beendet  wird,  „ohne  dass  überhaupt  eine  einzige 
Webe  sich  zeigte.  Kbensowenig  ist  es  rationell .  am  Ende  der  Stbwanger- 
Kcbaft  einen  kleinen  Ballon  mit  150—200  crm  zu  gebnuichen,  oder  einen 
Kolpeurynter  zur  Erzeugung  von  Wehen  zu  benutzen ,  während  er  vorzüglich 
geeignet  ist,  schwache  Wehen  zu  verstärken  und  die  Geburt  zu  £nde  zn 
bringen." 

Einen  richtigen  Einblick  über  den  Wert  der  Metreuryse  gegenüber  an- 
deren Methoden  (z.  B.  bei  Eklampsie,  Placonta  praevia  und  Einleitung  der 
kün&tlichen  Frühgeburt]  gestattet  die  wertvolle  Arbeit  Zimmermann'« 
mit  üirur  Zusammenstellung  von  64ö  einschlägigen,  teils  selbst,  teils  von  an- 
deren beobachteten  Fallen.  Wir  entnehmen  derselben  folgende  tabellarische 
Übersicht: 


ZaIiI  der 

Kind  lelienil 

geboren 

Wochenbett 
febril 

Mutter 
g«KtarbeD 

I.  KunBlliche  Unterbre^nng  d«r 
der  Scbwangerscbiift. 

1.  Abort 

11.  £rwuit«ruiJK  J.Muttermundes 
in  der  Gebort  bei   pathol. 

rV.  Pl&ceuta  prsevja      .... 

48 
26ä 

iie 

220 

m 

27 
72 

4 
40 

2& 

4 

16 

10 

8 
6 
7 

Sununa: 

64^ 

4i^ 
=  69  0,« 

93 
=--  14,40/5 

27 
=  4,1  V 

Von  den  27  Todosflll [en  kt>nimt>ii  nach  /im  m  ermann  nur  7  in  Betracht,  welche 
a  priori  d«r  Metrvuryee  zur  Lu^t  fitlieii  kOnntt^n.  Eine  getiaue  Sirbtung  derselben  ergiebl 
tndea.  dass  eine  fehlerhafte,  der  Miitbode  nicht  zur  Last  fallende  Tecbciik  in  niebrereu 
dieser  h'&\h  diu  Schald  au  dorn  unglUL-klichen  Auagange  trifft: 
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1.  In  llauffe'fl  Fall  wnr<l«n  nach  voraue^«g&iig«Der  Qaetschung  des  uotei-sn  Uteriu- 
•eymvntes  darch  d«o  vorlii>gi?ndpii  Kopf  WenüuQK  uud  ExtraUiou  gemacht  aad  kam  dftbci 
ein«  inkomplett  rt«rusriiptur  xu  stondc. 

3.  In  Biermei'H  Fall  vurdnn  Weniliiiig  um)  Extraktion  bai  nnr  haiKltellorftroaMtn 
MattfrmandB  ait»^fahrt  und  urt-iiiiiet»  sicli  im  Auscliluiia  daran  ein«  komplele  UtKiUKriiplur. 

3.  In  Keitinitiin'it  Knil  irtin^r  diir  in  liio  Rtbahlc  citi|;eicgto  BilIIoo  4iitch  manuellen 
Zag  eathrnt  und  die  »ufortigK  Kxtraktiun  de»  Kindwa  antfifschlosspn.  E«  kum  dabei  ein 
l';i  cm  langer  Cflrvixma  tu  utaiid«,  un  dorn  diu  Frau  zu.  (jruiido  itiiig. 

4.  tn  MauteJ'ä  Kuli  verl>Lut«te  eicb   die  Ftau   bei  l'laceüta  praevia   in   die  t'iiiOhle. 
&.— 7.  »lad  droi  riill»  von  Sap»i» ,    wubei  in  «iiieni  (l^uuffe]  die  Autii'iiiii-    xttigt«, 

dsM  difl  Tor  der  MoU-turyso  (iiiguwaitdte  BuugiebebaDilluDg  die  lafektioo  bedingt  balle. 

Die  Macht  soickier  Zahlen,  gewonnen  aus  einer  Zusamme)iste)]uiig  von 
autisclili^sslich  pathülogisdien,  zum  Teil  vun  vurnehereiii  büclist  omiiiüüen  Füllen, 
welche  in  den  letzten  paar  .laiiron  noch  cinf  wesentliche  Vermehrun;^  erfuhren 
haben,  zwingt  den  vorurteilsfreien  Arzt  in  der  Metreurjse,  mit  oder 
ohne  koastantea  Zug  angewandt^  eine  buchst  wicbti).;«  Errun* 
genschaft  der  modernen  Gebu  rtshült'e  lu  begrüssen.  die  auch 
dem  Xiclitspeziali  sten  aufs  wilrniäte  empfolilen  werden   kann. 

Die  Wirkung  der  intrauterin  applizierten  Ballons  ist  eine  dreifache: 
1.  eine  wohenerregende,  3.  eine  diktierende.  3.  eine  tamponierende. 

Daraus  ergiebt  sich  ohne  weiteres  die  Indikationsstellnng  zu  ihrer  An- 
wendung.   Sie  kommen  in  Uetracbt 

1.  als  Mittel  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  und  der 
künstlichen  Frühgeburt;  i 

2.  hei  p a t  li  II I o (^  i  8 c h e  II  G  e h u  r  t s z n  s  t ä n  d  e n ,  die  eine  Be- 
schleunigung des  Geh  urts Verlaufes  resp.  ein  entbindendes 
Verfahren  indizieren.  Als  solche  sind  hauptsächlich  auzufüiirtn : 
Nephritis,  Kklariipsie,  andere  gefahnlrohenile  Zuatimde  der  Mutter,  wie  schwöre 
Slörunj^en  des  C'irkulations-  resp.  Kespirationsapparates ,  vorzeitiger  lilasen- 
sprung  mit  seinen  Folgeznständen ,  primüre  und  sekundäre  Wchonschwüche, 
Uigidität  und  Stenose,  aber  nicht  spastische  Striktur  des  Muttermundes, 
fieberhafte  und  Erscböpfungs-Zustände  der  Mutter,  fehlerhafte  Kindshigen, 
Nabelschnur-  und  Ariuvorfall  etv\: 

3.  hei  Placenta  praevia. 

Je  nach  der  beabsicbtig1,L>n  Wirkung  wird  sich  auch  die  Wahl  des 
Ballons,  seines  Fütlnng«ziistandes ,  die  Frage,  ob  ein  konstanter  Zug  anzu- 
bringen ist  oder  nicht.  Lfb  er  bei  noch  stehender  oder  bereits  geaprunyener 
resp.  gesprengter  Ulase  anzuwenden  sei,  zu  richten  haben,  weil,  wie  aus  dem 
oben  citierten  Aussprnch  Pape's  ersichtlich,  von  der  riclitigen  Individuali- 
sierung im  ein>!elnen  Falle  und  dem  sich  darnach  richtenden  Entscheid  für 
die  einen  oder  anderen  dieser  wichtigen  in  Betracht  kommenden  Variationen 
der  Erfolg  der  Therapie  ganz  wesentlich  abhängt 

Zur  cervikalen  resp.  fiupracervikalcn  Metreuryee  stphen  in  der  neuesten 
Zeit  hauptsächlich  iu  Gebrauch  die  elastischen  Gummiblason  von  Harnes  und 

13' 
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Fig.  3. 

liallDD,  a  nach  Braan-Qreoser,   (•  nach  UarneB,   c  nach  Ctampetier  de  Ribsk. 

(Biermer.) 


rtindiin^  tiben  und  unten  unH  diircli  Venrunilitng  eines  dünneren  MateriaU. 
Die  Einführung  der  rusammcn gefalteten  lilase  geschieht  mit  einer  Konizange 
iinil  wird  sie  so  plaziert,  dass  der  obere  br^-itere  Teil  über  den  inneren,  der 
untere  breitere  Teil  anter  den  äusseren  Mutteiinund,  daa  scliiualere  ZwischeD* 
stöek  in  den  bereits  scbon  eröffneten  Cervikuilüina]  zu  liegen  kommt  Nach 
Atisstossung  des  mit  einer  Flüssigkeit  gedehnten  Bnllims  soll  dieser,  falls  die 
erhoffte  Erweiterung  noch  nicht  eingetreten,  durch  eine  grössere  Nummer 
ersetzt  werden. 
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Da  wir  mit  der  supracorvikalea  Metreuiyse  eine  raschere  und  ausgiebigere 
Er&ffnnng  erreichen  und  dem  Barneu'sclien  Ballon  ausserdem  der  Nachteil 
des  leichten  Herauafaüeiia  anklebt,  wird  er  in  der  Neuzelt  nur  nncli  von 
wenigen  angewandt  (von  Hu  mm  aui!h  von  vorneherein  intrauterin).  Durch 
Stieda  hat  er  zudem  eine  weitere  ModiBkation  erhalten  (Weglassung  der 
Geigenfonn,  Längsdurchmesser  von  lUcm.  Querdurc^hmesser  Tun  8  cm),  welciie 
ihn  von  dem  Hratiii-Grense  r'Bchen  Kolpeurj'uter  kaum  mehr  unterscheidon 
läsät.  Dieser  und  der  unelastische  Meireurj-nter  von  Champetier  de  Ribes, 
beide,  wenn  sie  in  der  boirichnebenen  Weise  wirken  sollen,  intranterin  appli- 
«iert,  stehen  heutzutage  in  fast  ausschlie&sÜcbem  Gebrauche. 

Wenn  man  sich  eines  Gnramihallons  zur  Einleitung  des  Aborte«  bedient, 
so  wählt  man  hienu  einen  kleineren,  in  luaximo  400  ccm  fassendeu.  In  allen 
anderen  Fällen  kommen  grössere  Kxomplare,  die  (lOO  — 700  ocm  aufnehmen 
können,  zur  Anwendung. 

Die  Sterilisation  gesschieht  am  besten  durch  10—30  Minuten  langes 
Aoekocben.  Bis  zur  .\]i])likatlon  bleibt  in  der  Züricher  Frauenklinik  der 
Ballon  in  der  mit  Lysol  versetzten  Ivochtliisaigkeit  liegen.  Vor  seiner  Kin- 
führnng  wird  er  durch  Aufspritzung  auf  seine  Dichtigkeit  und  Dehnbarkeit 
geprüft.  Er&tere  geschieht  am  besten  auf  dem  Querbett.  Narkose  ist  ge- 
wöhnlich überiliisäig.  Nach  Einstellung  de;^  Muttermun<les  Im  äjnegel.  An- 
haken der  VHgin.iiportion  mit  Kugolzangi-  oder  Hükclien,  Auswischen  des 
Cervikalkunals  mit  einem  durch  äublimatlüsung  iragirUgnierten  Wattebansch, 
wird  der  möglichst  luftleer  gemachte,  cigavrenförmig  zusammengerollte  Metreu- 
runter  mit  einer  Kürnzange  oder  mit  einer  für  den  Cliamputier  bettonders 
konstruierten  Zange  in  rias  lltcruscavum  eingeführt.  Zur  eventuellen  Schonung 
der  Eiblase  soll  dan  Kinfühningsinstrument  den  Ballon  nicht  überragen. 

Ist  der  Cervikalkaiia]  noch  gcschloBsen,  so  wird  er  in  den  letzten  Monaten 
der  (Jraviditat  am  besten  durch  Hegar's  Dilatatorcn,  in  früheren  Mcniiten 
(behufs  event.  Aborteinleitnng)  mit  solchen  oder  mit  Laininariastift  erwtiitert. 

Wenn  der  Ballon  an  Ort  und  Stelle  liegt,  wird  die  Zange  vi>räichtlg 
entfernt  und  beginnt  jetzt  unter  Fixation  mit  einigen  Fingern  seine  langsame 
und  vorsichtige  Fiilhmg,  am  besten  mit  einer  Stempelspritze. 

Sollte,  worauf  Sttcdn  Iji'Sdndnra  RnfinerlcsFirn  marlit,  int/«]  eiiiR  durch  IiOsotlg  im 
tief  «iUeo^cn  PlarticiLH  livliii^U'  Blutung  Kintrettiii,  hu  würit  unter  allvn  UmKtändaa  di«  BlaM 
SO  sprvDxeti  und  dar  M«tr«ur^nter  mit  einein  Zagiip)tiirnt  zu  vvrscliGD. 

Die  Frage,  ob  man  iler  Hall^meinfübrung  das  Blasenftprengen  voraus- 
schicken soll  oder  nicht,  hat  vcrachiedene  Beantwortung  gefunden.  Speziell 
bei  der  l'lacenta  praevia  empfehlen  die  einen  (Küstner,  Dührs&en,  Graefe, 
btacker.  Holowko)  den  Metreurynter  direkt  in  die  Eihohle  einzulegen, 
ftlao  die  Blase  vorher  ;fu  sprengen,  während  die  anderen  (Martin,  Ahlfcld, 
MSurer,  Kaufmann)  dringend  raten,  ihn  unter  Schonung  der  Eiblase 
zwischen  diese  und  TJteniswand  zu  a])plizieren. 

Bezüglich  des  Hlasensprengens  in  allen  anderen  Fallen  herrscht  grössere 
Einigkeit.     Während  DUhrssen  die  Blase  wegen  der  Gefahr  der  Überdeb* 
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nung  das  Utenis  und  Entstehung  anomalor  Kintbiiagcn  die  Blase  prinzipiell 
immer  sprengt,  geht  tiie  Ansicht  der  meisten  Gebnrrshelfer  dahin,  diese 
Prozedur  nur  da  vorzunehmen,  wo  schon  von  vorneherein  eine  starlce  Aus- 
dehnung des  l'terus  (also  bei  llydramnios)  besteht  oder  wo,  wie  bei  der 
Eklampsie,  das  Ablassen  des  FruchtwasserB  sowieso  einen  günstigen  Einfluss 
auf  die  bestehende  Anomalie  ansübt. 

Bereits  oben  ist  von  dftn  durch  fehlcrhaftf  Ffinimc;  des  Ballons  bedingten 
Nachteilen  der  Metreuryse  die  Kede  gewesen. 

Um  die  Wirkung  des  Ballons  möglichst  physiologisch  /u  gestalten  und 
ausserdem  ein  Abweichen  des  vorliegenden  Kindsteiies  mit  seinen  Kolgezu- 
ständen  eher  zw  verhindern,  empfiehlt  liosse  ihn  nicht  sofort  ad  maximum 
aufzuspritzen,  sondern  die  Füllnng  ..fraktioniert"  vorzunehmen  in  der  Weise, 
dass  man  zunächst  nur  eine  geringere  Quantität  riiissigkeit  injiziert  und 
diese  dann  allmühlich  steigert.  Wir  halten  dieses  Verfahren  in  jenen  Fällen 
für  angezeigt ,  wo  gleich  von  Anfang  an  <lurch  starke  Füllung  starke  Be- 
schwerden ausgelöst  werden :  man  läsfit  dann  das  Wasser  wieder  ablaufen 
und  füllt  „fraktioniert." 

Dieser  „fraktionierten  Füllung*'  möchten  wir,  wenn  der  Ausdruck  ge- 
stattCit  ist,  die  „fraktionierte  Üherfüllung"  resp.  die  .fraktionierte  Kntleerung" 
des  Metrenrymers  gegenüberstellen.  Ist  der  Ballon  zum  Teil  in  den  Cervikal- 
kanal  horabgctreten,.  so  i?rscheint  es  ratsam,  um  nach  Ansstossung  dos  Ballons 
eine  möglichst  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  erzielen  ihn 
vorerst  durch  Nachfüllung  bis  zu  ca.  Bö  cm  Umfang  auszudehnen. 

Umgekehrt  raten  Schaffen  und  l'ape  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  den  Ballon  zuniüihst  mit  .'lOO  — 600  (x-in  Flüssigkeit  zu  füllen. 
Setzen  jetzt,  was  gewöhnlich  geschieht  nach  ö — 15  Minuten  Weben  ein.  «o 
soll  nach  2—4  Stunden  ein  massiges  Gewicht  von  ''» — 1  Kilo  angehängt 
werden.  Folgou  »icU  dann,  was  MieisteTiH  nach  3 — 4  Stunden  der  Füll,  die 
Wehen  alle  5  Minuten,  so  werden  plötzlich  100—300  ccm  Wasser  abgelassen. 
Dadurch  wird  sehr  häufig  eine  frappante  Verstärkung  der  Wehen ihiitigkeit 
hervorgerufen. 

Da  der  BrauD'Grenser'scIie  Ballon  einen  stärkeren  Zag  nicht  «rträgt, 
vreil  er  leicht  entweder  wurstförmig  ausgesogen  und  herausgezerrt  wird,  bevor 
er  seine  Aufgabe  erfüllt  hal,  oder  berstet,  oder  der  Schlauch  abreisst,  F.reig- 
niase,  welche  wie  aus  Zimmerraann's  Zusammenstellung  orsichtlieh,  wieder- 
holt vorgekommen  sind,  so  wird  sich  die  Wahl  zwischen  ihm  und  dem  Metren* 
rynter  von  Cliampetter  de  Kibes  nach  dem  Zwecke  zu  richten  haben, 
welchen  wir  mit  der  Metreuryse  erreichen  wollen.  Damit  hängt  der  Entscheid, 
ob  gleichzeitig  ein  Durch/.ug  von  aussen  stattlinden  soll  oder  nicht,  eng  siu- 
aammcn. 

„Will  man  —  schreibt  Zimmermann  —  einen,  dem  ph)'9iotogi5chen 
Geburtsvorgange  möglichst  analogen  Krnifnnngsmodus  erreichen,  so  muss  man 
der  Portio  Zeit  laasen,  sich  nach  oben  zurückzuziehen,  zu  verstreichen.    Dm 
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vird  am  besten  dadurch  en-eicht,  duss  man  den  elastischen  Dali  ohne  jeden 
stärkeren  Zug  liissl,  eine  mechanische  Erütfiumg  des  Uterus  somit  ganz  oder 
d«»ch  mm  prüssten  Teil  vermeidet,  als«  dio  Eröffnung  hanptsächlich  durch 
Vermittlung  der  angeregten  Wehen  in  die  Wege  leitet." 

jTritt  dagegen  das  dilatierende  Moment  mehr  in  den  Vordergrund  ■^ 
heisst  es  also,  die  Geburt  beschleunigen  —  dann  ist  das  Feld  für  eine  ener- 
frische  Zugwirkung  gelHYn'et,  die  jediivh  in  der  grotisen  Mehrzahl  der  Fälle 
einer  _rein  mechanischen  Dilatation"  nicht  gleichkummen  kann ;  es  soll 
vielmehr  nnr  die  indirekt  durch  Weher  dilatierende  Wirkung  des  Ballons  um 
die  direkte  Zugwirkung  verstärkt  werden." 

.In  den  Fallen  endlich  .  in  ilenen  es  im  wesentlicheTi  auf  die  ahsolute 
Schnelligkeit  der  Entbindung  itnkommt,  wird  das  Prinzip  der  Wehenerregung, 
wenn  überhanpt,  so  nnr  eine  untergeordnete  Rolle  zu  spielen  hahen ;  hier 
handelt  es  &ich  dann  mehr  oder  weniger  um  eine  rein  mechanische  Dilatation 
und  hat  hier  der  unelastische  iJallon,  well  starke  Zugwirkung  indiziert  ist,  gegen- 
über dem  elastischen  unbüstritlene  Vorteile.*^ 

Je  nach  der  l.)ri  iiglii:h  k  ei  t  des  Fall'BS,  die  entvreder  ein 
langsames  oder  sühnt; lies  Handeln  fordert,  wird  der  elastische 
Hallon  ohne,  oder  nur  mit  massigen,  oder  der  unelastische 
Dallon  mit  starkem,  eventuell  manuellem  Zuge  zu  wählen  sein. 

Als  ein  Hauptbeis|>iel  der  ersteren  Kategorie  wäre  demnach  hinzustellen 
«lie  Einleitung  der  kiinsllichfn  Krühgeburt  hei  engem  Becken,  der  letzteren 
die  Eklampsie.  Freilich  soll  damit  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  der  Metreu- 
rynter  von  Champetier  de  Ribes  ohne  Zugwirkung  bei  der  erstgenannten 
üruppe  keine  Anwendung  finden  dürfe. 

Darin  sind  wohl  alle  Geburtshelfer  einig,  dass,  falls  die  Balluntberapie 
bei  l'lacenta  praevia,  wo  dio  famponierendo  Wirkung  im  Vordergrund  stobt, 
gewählt  wird,  eine  stärkere  Zugwirkung  strikte  kontraindiziert  ist.  Da- 
gegen wird  dabei  ein  schwacher,  höchstens  '/s  Kilo  betragender  Dauerzug  ganz 
zweckmässig  sein,  weil  er  die  Tamponwirkung  des  Itallons  durch  dessen  Hinein- 
Ziehung  ins  untere  t't«rinfieigment  verstärkt. 

Die  Zugwirkung  wird  entweder  bewerksl-elligt  durch  einen  straff  unge- 
spannten Üumraischlanch  oder  bfsser  durch  tJewichte,  welche  mit  einer  üljer 
eine  Holle  (im  Notfall  Fadenspulel)  laufenden  Schnur  am  Metreurj-nler  be- 
festigt werden.  Im  Notfälle  können  sie  auch  ersetzt  werden  durch  eine  ganz 
oder  teilweise  mit  Wasser  gefüllte  Flasche.  Der  GewichLszug  soll,  je  nach 
der  beabsichtigten  Wirkung.  400  -2000  g  betrugen. 

AI«  Ei-sBlz  rur  deu  Motrüurynuir  hat  Suli wurzvobaeh  ein  tulponfUrmiges,  ans 
Matal]  bflfttatieii<les  [nstnimeDt  konBt^uil^rt,  ir«lcli'-s  in  fflnf  Toilo,  nHinliob  vii^r  Ulättor  und 
«rnc  «ie  lUKktnmenhultende  Hblae  E^rlogt  wi-rJt^n  lEanii,  Ji'iIch  ]i\Mt  bt>«t?Iit  aus  pitiüiii  Inngvo 
annunerifirlen  Stiel  and  einem  allm&blinh  nnrh  obon  sich  verbreiternden  Qb);erundeten 
LAlbJ.  Die  Blatt*r  werdMi  jetlea  fi)r  Kich  «in)j;«falirt.  durch  die  EOlne  vereinigt  und  d«r 
BQ  ^bildet«  fcem«in4iinie  ätiel  diircli  1—2  Kilo  belB«tel.  Na«b  S^ih warsbuch  bat  seine 
«Tulpe*  (Jen  Vorzug  boaserttn  MatcrJatcR.  fi.>rR<.'r  den.  daos  sie  auch  bei  reatalebeadcm  Kupfe 
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appiteiert  werden  kann  aod  dass  sie  nicht,  wie  die  Ballons,  ein  Abweichen  des  vorliegeodea 
Kiadsteilee  bedingt.  Wir  haben  es  mit  einem  im  Prinzip  vBlIig  ricbtigeo  lostramente  ra 
thun.  Ea  bat  aber  den  Nachteil,  dasa  seine  Applikation  nicht  ganz  leicht  ist  and  gewfihit- 
lich  nur  dem  damit  Vertrauten  gelingt  Das  ist  wohl  der  Hauptgrund,  wamm  es  bis  jetzt 
keine  grosse  Verbreitung  gefunden  bat 


Kapitel  III. 

Die  Wendungsoperationen. 

Tmi 

A.  O.  Llndfors,  Up8a]a. 

Mit  8  Abbildungen  im  Text. 
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Definition. 

Unter  der  obste Irisclieii  Wemhiiig  vt-rsteht  man  eine  manuelle  Operation, 
durch  weltihe  man  tteii  sich  darbietenden  Kindesteil  mit  einem  anderen  aus- 
tauscht, nomciitÜch  so,  duss  man  eine  Schief-  oder  (Querlage  in  eine  Geradlage 
oder  eine  Geradhige  in  eine  andere  Geradlage  verwandelt. 

Foi'iiifii  dur  Wendung. 

Diese  kann  auf  verscbiedeue  Weise  geschehen :  man  kann  sich  nur  äusserer, 
durch  die  lianchdecken  und  die  Uteruswand  auf  den  lündeskörijer  indirekt 
wirkender  HandgrifTo  bodierien:  äussere  Wendung;  man  kann  auch  durch 
hauptsächlich  innere,  auf  den  KJndsicörper  direkt  und  unmittelhar  wirksame 
tiiannoHü  Eingriffe,  wohei  die  ganze  Hand  in  die  Ciebünnutter  eingeführt  wird, 
und  mit  nur  fi-eringur  Unterstüt/iing  von  aussen  die  Wendung  ausführen:  die 
sogen,  innere  Wendung;  man  bat  schliesslicti  auch  gelernt,  durch  eine 
Kombination  von   ungefähr  gleich   kräftig  wirkenden  äusseren  und  imtereD 


GMchichtliches  tur  Wandung.  2(J3 

Handgriffe ti ,  d.  h.  mit  ein  oder  zwei  änrch  den  noch  engen  Cervikalkanal 
bineingeführten  Fingurn  und  mit  Hülfe  der  anderen,  aussen  tbätigen  Hand 
die  gewünschte  l.age&ndcrung  zu  bewirken:  die  kombinierte,  gcmiscbLo 
üder  bipolare  Wendung;. 

Innerhalb  aller  drei  Formen  unterscheidet  man  zwischen  Wendung  !inf 
den  Kopf  nnd  Wendung  auf  den  Fuss  (resp-  die  Küsse);  praktisch  sind 
am  mebten  iiiBrauch  die  äussere  Wendung  auf  Uun  Kopf,  die  innere 
Wendung  auf  den  Fuss  utid  die  bipolare  auf  cten  Fuää. 

Zweck  der  Wendung. 

Die  WendiiQgsojteratiuii  hat  teils  einen  defwittiven  Zweck:  eine  Falsch- 
Inge  in  eine  regelmässige  zu  verwandeln,  teils  einen  nur  relativen  und  vor- 
l>ereitenden  Zweck,  eine  sonst  regelmiissige  Lage  in  eine  für  den  individuellen 
B'aM  und  besonders  für  eine  nachfolgende  Extraktion  bessere  zu  verändern. 

Geschichtliches. 

Die  älteste  bekannte  Form  der  Wendungsoperationen  ist  die  innere 
Wendung  auf  den  Kopf,  dit;  bchon  in  den  Hippuk ratischen  äubriften 
empfohlen  ist.  Ivs  ist  jedoch  möglich,  dass  schon  die  altindi  rcIi  en  Ärzte 
auch  die  innere  Wendung  auf  den  Fnaa  kannten.  Erst  hei  Celans  (\-ora 
Jahre  30  v.  Chr.  bis  .lahr  14  n.  C>hr.)  tritft  man  aber  eine  sichere  Frwähnung 
von  der  inneren  Wendung  auf  die  Füsse.  Diese  wichtige  Stelle  tindet 
sieb  wieder  im  7.  Buch,  Kap.  2iä  von  ^Vü  Medicina".  Wie  die  Überschrift 
des  Kapitels  angiobt:  ,Qua  ratione  partuB  emortuu^i  ex  utero  exrutiatur,*^  hat 
Celans  nur  bei  toten  Fruchten  die  Wendung  auf  die  Füsse  angewandt,  wahr^ 
scbeinlieh  durch  den  alten  Glauben  geleitet,  das»  die  lebenden  Kinder  sich 
aktir  ans  der  Gebärmutter  hervorbewegten'). 

Es  ist  auch  aus  dem  Tc.\te  ersichtlich,  dass  er  die  Wendung;  nur  bei 
Quer-  resp.  ächieflageu  („si  fürte  aliter  cumE>ositus  est"}  ausgeführt  sehen  will. 

Uei  Soranos  Ephesios,  der  beinahe  ein  Jahrhundert  nach  Celans 
in  Rom  thätig  war,  findet  man  die  Wpndnng^operailon  bfi  Quer-  oder  Schief- 
lagen auch  auf  lebende  Früchte  ausgedehnt').  Moschion,  ein  früher  viel- 
fach citierter  Ver£u8er,  dessen  Lebenszeit  und  Wirkungsperiode  unsicher  »tnd, 
ist  nur,  wie  Rose")  gezeigt,  als  ilborsetzer  von  Soranos  anzusehen. 
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>]  DtM»  ErwftbDunc  Uuttit;  ,Medtui  vero  propoBitum  esl  at  inrantum  manu  dirigat 
vrl  tn  eapnt  vel  etiam  in  p^ile«,  ni  forte  nliter  eompoaitas  eat  .  .  .  sed  in  pedo  quoque  con- 
vvniua  infaua  aoa  ilifliuulltfr  Fxtrxtitur.* 

>|  SoranDB'  .C^at-koioKia'.  LUnoburK'a  OberK..  2.  üucb,  'lÜ.  Knp..  S.  105:  .Die 
8chj«flAgtn  kilnnen  (Iroifar.lii^r  Art  »nn,  jfi  nttcliAcm  ein«  üer  LHiilmi  Svilun  oulrr  ilur  F(ant,-Ii 
vsriirgt;  bvsaer  ial  die  Scitvoln^u.  duJiu  siv  kiM  dvr  Uvnd  ilvr  Woboinuttor  Kaum,  diis 
KinJ  auf  den  Kopf  odt^r  auf  dio  Kllneo  zu  wcnileci.* 

*)  Sprani  Uyoavciorum  vetu»  trauslaliu  Intinae.     Llpsiae  It^2. 


3M  Ueecbichl liebes  zur  Wondiing. 

Diu  Wetiilung  auf  die  Füsse  urtil  Extrakttun  bei  Kopflagen  ifitzaerit 
TOB  ÄotiDB  von  Amida  litterarisch  enopfoblGn').  Er  lobte  im  6.  Jahr- 
hundert n.  Oir  als  kaisftrlicher  Leibarzt  in  Konstantinopel;  als  seinen  t*hr- 
tiieistur  iu  divsbezliglicliem  Falle  citiert  er  einen  gewisüeu  l'bilumenus. 

Von  A  e  t  i  a  8  bis  zur  Zeit  des  grossen  cbirurgischen  Rcformaicrs 
Arabroise  Tares  sind  kaum  einige  litterarische  Zeugnisse  »Dzuführen  über 
die  Wttiduug:  luan  hat  /.war  Arnuldus  von  ViUanova  (t  1312),  Antonio 
Itenevieni  (f  1Ö02)  und  Eucbarius  UoesB  lein  {Schrift  1513)  diesbezüg- 
lich uilieren  woheti,  es  ^nden  ßich  aber  )irtch»tens  Andeutungen,  aber  keine 
wirklichen  und  bestimmten  Lehrsätze  bei  diesen  Verfassern.  Ja  selbst  die 
Wendung  auf  deu  Kojjf  scheint  vergessen  zu  sein. 

Im  Jahre  1549  erschien  in  Paris  ein  anatomisches  Schriftchen  über  die 
beste  Methode,  »keloitierte  Knochenteile  zusammenzufügen,  und  als  Anhang 
wurde  auf  der  letzten  äeite  die  Lehre  von  der  inneren  Wendung  auf 
die  Füsso  ausführlich  dargestellt.  Der  Verfasser  war  Ambroise  Pare'). 
Dieses  Hiicblein  ist  sehr  selten  und  war  einige  Jahrhunderte  unbekannt,  wes- 
halb l'ierre  Franco.  der  in  seinem  ^Traitc  snr  lea  hemiea"'  (I5tili  die 
Beschreibung  Par^'s  über  die  Wendung  abgedruckt  hatte,  lange  mit  Unrecht 
als  der  wirkliche  Krfinder  gaH.  Paru  selbst  giebt  sich  zwar  nicht  als  £r* 
finder  der  Wendungsoperation  aus,  er  sagt  ausdrücklich,  dass  er  sie  von  zw« 
französischen  Chirurgen  und  Geburtshelfern,  Thierry  de  Hery  und  Nicole 
Lambert  ausgeführt  gesehen  habe. 

Es  scheint  also,  dü^s,  wie  F.  J.  Herr;^ott  in  Nancy  es  besonders  her- 
vorgehoben hat'),  die  Kunst  der  obstetrischen  Wendung,  wenn  auch  in  der 
Lilleratur  unerwähnt,  als  volkstümliche  Tradition  doch  fortgelebt  hat 
und  vielleicht  durch  das  ganze  Mittelalter  )iie  und  da  auggeüht  worden  ist 
Parc  liat  nur  ihre  Ausführung  litterarisch  festgestellt  und  so  zum 
Allgemeingut  der  Arzte  und  Geburtshelfer  gemacht  —  ein  wahrlich  nicht  ge- 
ringes Verdienst. 

Mit  folgenden  Worten  hnschreiht  Parö  die  Manoeuvre:  .  .  .  .  ,pose  qn'il 
(ä'enfantj  fut  tournfi  seien  nature,  ayant  la  trte  au  couronnement,  pour  deu- 
ment  I'extraire  par  art  fault  douicement  le  reposer  contre  mont,  et  chercber 
les  pieds  et  les  tircr  au  cffuronnement;  ce  faisant  toumeras  facilement  Penfant. 
Et  alors  que  tu  aurus  attir*-  les  p'uiih  au  couronneuient,  Ten  fault  tirer  Puu 
hors  et  le  Her  audcssus  du  talon  en  roanierc  de  lacq  colant  avec  lien  m^dicH 
crement  longue,  dont  les  femmes  Hent  leurs  cheveulx,  ou  autre  sembUmble. 


>}  Aatia«.  Wegscbeider's  ÜUrs.  Lib.  XVI,  cap.  23,  p.  83.  .Sollt«  sieb  der  Kofi 
de«  Kinde«  eiogekeiU  bftb«ti,  so  muss  nmn  anf  die  Fttsse  wenden  und  es  «o  aoe  Lt«lit 
ticltep.' 

V)  Briefr!  Collection  do  radminifttration  nnatomiquo:  av«c  Ia  maniere,  d«  conjoindn 
les  08:  et  d'Extratre  k>a  Knfants  tant  morto  qae  vivanta  du  veatre  de  la  mire,  lonqu« 
nstnre  de  soy  ne  peut  venir  k  aon  KfTet;  campon^  par  Ambroise  Psrö,  Paria  l&4ft 
II.  Aufl.  I&5I. 

")  AtiDiil«a  de  Gyn^c.  1882. 


^ 


OMchichtlich^a  sur  Wendung. 


2()ö 


l'uis  remetteras  le  did.  pied  daoü  la  dicte  matrice.  Ce  faict,  chercheraa 
I'antre  pied  et  l'ajant  trouve  le  tireras  hors,  et  a]ors  tireros  le  lien  auqnel 
l'antre  pied  est  aitacbä.  et  leä  tireras  juinciz  ^alement  taut  d'uii  cüt^  tant 
d'autre  peil  ä  pen  et  san»  violence." 

Wie  aus  dt<>ser  Original heschreibunp  seiner  Technik  ersichtlich  ist,  machte 
Par^  di«  innere  Wendung  b&i  Kopl'Uge  und  auf  beide  Fuase.  Didlndikation 
der  Opurätiun  war  fiir  Hin  li:iu|jtsü(;hlicb  die  schnelle  Extraktion  nach 
erl'olgter  Wendiiikg  bei  gel'akrd  roh  enden  ZuHtünden,  wie  /.  H.  vorliegendem 
iMutterkuchen.  Gniltemeau,  der  bekanntp  Schiller  Pare's,  erzahlt  in 
seinem  grossen  Werke')  eine  derartige  Krankengeschichte  aus  der  Praxis 
PareV  Dieser  Guillemcau  übte  die  innere  Wendung  auf  die  Füst^e  auch 
bei  Konvulsiunen  und  bei  Querlage  aus,  doch  lieäs  er  auch  der  inneren  Wen- 
dung auf  den  Kopf  eine  gewisse  Berechtigung  bei  Querlagen  ala  Konkurrent- 
operation neben  der  auf  die  Küsse'), 

Es  dauerte  mehr  als  ein  Jahi-Imndert,  ehe  die  Geburtshelfer  lernten, 
dass  es  genügte,  nor  einen  Fu»5  herunterxubolen. 

In  einem  HehammRnbiich  von  Mme.  du  Tertre*)  veuve  de  laMarche, 
im  Jahre  1611  lieraus^iegeben,  und  in  Paul  Portals  ,La  practique  des 
Acoouchements"  von  ItiH^D  ist  diese  Erf'alirung  zuerst  erwähnt.  N'acli  dem 
Dmckjahrsprinzii»  i^ollte  also  der  Dame  die  Priorität  dieser  Vereinfat'hung 
der  inneren  Wendung  zuerkannt  werden,  in  Wirklichkeit  aber  dürfte  ibr  männ- 
licher Zeitgenosse  der  wahre  Krfinder  dieser  Modifikation  gewesen  sein. 

Wie  ans  der  Observation  Nr.  VIU  seines  Werkes  ersichtlich  ist,  bat 
Portal  nämlich  sclion  im  Jnhre  1665  die  Erfahrung  gemacht,  dnss  die  Ex- 
traktion ebenso  gut  »n  einem  Fu^s  ausgeführt  werden  kann  wie  an  zwei; 
daneben  erwähnt  er,  diiss  er  seine  neue  EnUleckung  einigen  von  den  Ober- 
bebammen am  Hötel-Dieu  mitgeteilt  habe,  woher  Madame  du  Tertre  ihre 
Kenntnis  von  der  Sache  höchst  wahrscheinlich  bekommen  hat*).  Sie  war 
nümlich  Oberhebamme  im  Hötel-Dieu  in  den  Jahren  1670 — 1G86'). 

Die  Wendung  auf  beide  Küsse  wurde  Jedoch  niemals  ganz  aufgegeben, 
sondern  wurde  noch  immer  Cur  besondere  Zwecke  beibehalten. 

Kiir  die  Extraktion  des  Kopfes  bat  sich  besonders  Mauriceau  ver- 
dient gemacht  durch  seinen  Kunstgriti";  der  Schwede  v.  Hoorn  und  der  Eng- 
Under  Smellie  haben  den  Mauriceau'schen  Bandgriff  etwas  modifixiert. 


I)  Oeuvres  cfairurgicale«,  Parw  lf)39:  l/liotireux  accoocbetiieDt.  Lib.  2,  c«p.  XIIL 

-)  loc  cit.  V4p,  23:  ,Car  quiuid  11  H'eDfanO  se  ptösente  d?  cost4  .  .  .  d«m«uraut  lout 

d«  traven il  fnut  qn'il  de  rhirurgirn)  ^^cnBidere  cottidib   IVtiftint  ae    peut   retournor 

f«a  m  Ini  ran^nant   la  t«ete   la  premt^r«   au  couronoenient  ou  biea  1«  pieds  las  pretniera  * 

')  Idc.  cit.:  siehe  das  Litt<;rfliarv«rzeichnittl 

*)  Portal:  Ln  pratiqiiede»  «cconcb.  Oba.  YIII.  H8ö:  ,J'ai  raitplu«ieursfoia  retnarquer 
h  M***  Moreau  et  d»  J<'riiiic«,  aitci«iine»  angeB-feiniiiea  en  ElAM-Dieu  d«  cett«  Tille, 
^ue  Joreqae  on  arail  conduit  un  pied  dnhora,  il  n'^Uit  paa  n^coBSaire  d'HJler  chercbtir 
,  l'aulre  .  .  .  .* 

&)  Baariett*  Carriar:  L«s  origines  •)•  la  mmiinnti  de  Paris  1893. 
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Dnrch  die  Eifiiidung  der  Zange  wurde  iiAtQrlich  lÜt  Ausübung  d«r 
Wendung  iiU  Vorbereitung  für  Kxtraktion  etwas  eingeschränkt.  Levrot  und 
sein  Scliülßr  Stein  H.  ä  hahftn  sii;h  hcsondors  verdient  gemacht  nm  die 
['riucisiernng  der  Indikationen  für  die  eine  und  diu  »ndero  ExtruktioQsmetbode. 

Smellia  übt«  bei  Beckeneoge  Wendung  und  Extraktion  prüpbylakti&di 
aus,  was  spater  sein  Landsmann  James  Simpäon  belurwortet  hat. 

Die  innere  Wi^ndung  auf  den  Ko]pf  trat  ja  bedeutend  /urilck  gpgen  die 
auf  dio  Fiiöse.  wurde  aber  vm  Zeit  zu  Zeit  wiederum  empfohlen,  wie  z.  K. 
von  Justine  Siegmundin  iSc?hrift  1690)  —  die  übrigens  in  der  Technik  der 
Wendung  auf  den  Fuss,  die  sogen.  , doppelte  Manyiivre  mit  der  Schlinge" 
eingeführt  liat  —  und  von  D'Outrepont  und  Üuscli  (lieide  ca.  18'28). 

Ein  fiir  Kontiaental-Europa  wenigstens  ganz  neues  Verfahren  um  Ände- 
rung in  der  Lage  der  Krucht  zu  erzielen,  die  ausschliesslich  äussere  Wen- 
dung wurde  von  Wiegand  (Schriften  }Iamlnirg  1807  und  1812)  eingeführt. 
In  Japan  (l'auiilie  Kangawa)  und  in  Mexiko,  sowie  im  Oamaraland« 
und  anderswo  soll  die  Methode,  wie  man  später  erfahren  liat,  eine  alte  Masseur- 
knnst  gewesen  sein.  Vielleicht  sind  doch  einig«  uuliwit'btete  Vorschläge  zur 
äusseren  Wendung  auf  den  Kopf  schon  vor  Wiegand  veröffentlicht,  z.  B. 
von  Jakob  Rüff,  Flamand,  J.  de  Puyt,  Osiander  a.a.  Kach  Play- 
fuir  ßüU  Kogar  der  Engländer  Pechey  schon  1098  die  äussere  Wendung 
ausgeübt  haben.  Wiegand  aber  ist  der  wirklichi!  Ausbreiter  der  Methode. 
In  den  letzten  .lahrzehnten  ist  die  äussere  Wendung;  sehr  üblich  geworden, 
besonders  in  /usamracnhang  mit  den  Fortschritten  in  der  äusseren  Unter- 
suchungstechnik (Tarnier.  Pinard.  Leopold)  und  verdient  dies  auch 
ihrer  Kinfacbheit  und  üngeliihrlichkeit  wegen. 

Versuche  zur  Kombination  von  äusseren  —  den  haujitsächlichsten  — 
und  inneren  Manövern  —  mit  ein  oder  zwei  Finger  in  Vagina  und  Cenrjx 
—  hatten  schon  in  der  ersten  Hälfte  dps  19.  .rahrhunderts  einige  Geburts- 
helfer, wie  Wiegand,  W.  J.  Schiu  itt,  Husch  und  andere  gemacht.  Eine 
ausgebildete  Methode  fiir  diese  ..kombinierte",  „gemischte**  oder  „bi|M>Iare" 
Wendung  lieferte  1845  der  bekannte  A.  T.  Hohl,  später  der  .\merikanM 
Wrigjit  Besonders  hat  der  Engländer  Braxlon  lÜcks  (erste  Schrift  1860) 
durch  energische  Propaganda  dieser  nach  ihm  allgemeinen  genannt  Methode 
Ausbreitung  verschafft.  Neben  eifrigen  Anhängern  hat  jedoch  die  Methode 
auch  mehrere  Widc-r.sacher  erhallen,  besonders  w<»gen  ihrer  Gefährdung 
des  kindlichen  Lebens. 

Die  letzten  Jahrzehnte  haben  relativ  wenig  neues  der  alten,  schon  lange 
fixierten  Lehre  von  der  Wendung  zugeführt.  Hei  jedem  neuen  mit  der  Wen- 
dung rivalisierenden  Oiieralion&voiMchlag  —  wie  kijnstliihe  Frühgeburt.  Sjm- 
physeotcmic,  Kaiserschnitt  auf  rekitive  Indikation,  Walcher'sche  Hängeluge, 
hohe  Zange  etc.  —  sind  wiederum  lebhafte  Debatten  und  Vergleichungen  der 
Resultate  erweckt  und  eine  Itevision  der  alt<-n  Wendungs!ehr<?  ihrer  Indika- 
tionen, ihrer  Grenzen  u.  8.  w.  wieder  vorgenommen.     Wenn  auch  die  Wen- 
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«luiigsoperatioiien  und  besonders  ihre  Krone,  die  innere  Wendung  auf  den 
Ku8s,  nicht  mehr  wie  im  17.  und  18.  Jahrhundert,  das  Meisterstück  der  ge- 
burtähiilfliclien  OperKtiunstlifrapie  bezeiclinen,  so  blöiben  sie  docli  immer 
höchst  wichtige  und  in  der  Praxis  sohr  benatzte  Eingrift'e. 

Vor  bemerk  nng;  über  unreife  oder  tote  Früchte. 

Ah  eine  Vorbemerkung  mag  es  hier  gcsugt  werden,  dasa  bei  Partns 
Immatorus  mit  Früchten  unter  sechö  Monaten  keine  Itektifizierung  der 
Lage  nötig  ist;  sie  künneu  in  jeder  Luge  herau> befördert  werden.  Ebenso 
soll  man  bei  toten  Früchten  immer  genau  nachdenken,  ob  nicht  eine  für 
die  Mntter  mehr  schonendt'  ^fethode,  sie  heraas ?;n he fiirdern,  angewandt  werden 
kann:  zerstückvhide  Ktngrill'e  sind  hier  oftmals  besser  an  ihrem  Platze. 


1.  Die  äussere  Wendung. 

Hierher  wird  gewöhnlich  auch  gerechnet  die  Itektifiziernng  einer  Kinds- 
läge  nur  durch  zweckmässige  Lagerung  der  Frau^  d,  h.  man  lässt  die 
Schwangere  anf  die  Seite  sich  legen,  nach  der  dernntero  Kipol  abgewichen 
ist  und  nach  der  also  der  obere  Eipol  heriiberlallt.  Die  Lagerung,  eventuell 
von  passendem  Dnickverband  utiterstütict,  ist  oft  allein  im  stände,  eine  Guracl- 
tage  ans  einer  ^chJofla>^e  linncu stellen.  Als  zweiter  Akt  einer  durch  äussere 
Mittel  herTorgebrachten,  manuellen  Umwandlung  einer  ungeeigneten  Kindslage 
iht  ja  auch  die  Lagerung  der  Patientin  auf  eine  Seite  sehr  üblich. 

Allgemeine  Bedingungen  für  die  Ausführung  der  äusseren  Wen- 
dung sind: 

1.  Freie  Deweglichkoil  der  Frucht; 

2.  Abwesenheit  von  Komplikationen,  wie  Hydramnion,  Becken- 
enge,  Zwillinge,  Vorfall  des  Armes  oder  der  yabelschmir  u.  s.  w..  woraus  also 
die  Kootraindikalionen  hervorgehen; 

3.  dass  keine  Momente  vorkommen,  die  eine  schnelle  und  un- 
mittelbare Beendigung  der  Geburt  erfordern  (Eklampsie,  Placenta 
praevia  u,  &.); 

4.  gute  Wehen. 

Indizirrt  i.st  die  äussere  Wfndunp:  bei  Schief- oder  Qaerlajien  am  Ende 
der  Schwangerschaft  oder  Anfang  der  Geburt  bei  noch  nicht  abgctiossenera 
Wasser.  Der  von  Mattet,  Hegar,  Pinard  u.  a.  aufgestellten  Indikation 
bei  Stoisslage  kann  ich  nicht  beitreten.  Die  Steisslage  ist  mich  meiner  An- 
sicht eine  normale  und  gitnstige  Finstelinng,  die  von  anderen  Komplikationen 
abgesehen  iß  der  Regel  durch  spontane  Geburt  beendet  wird.  Diese  Indi- 
kation hat  sich  auch  im  allgemeinen  nicht  eingebürgert. 

Für  Erslgubärende  mit  Quer-  oder  äcbiet'lage  ist  die  äussere  Weo- 
dung  besonders  passend  und  t'oll  immer  in  guter  Zeit  versucht  worden,  weil 
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später  eine  innere  Wendung  nebst  Extraktion  bei  ihnen  oft  sehr  scbwierig 
ist  Übrigens  soll  sie  als  der  kleinere  Eingriff  bei  WendungsirnJikation  zaent 
rersncht  werden,  wo  es  überhaupt  möglich  ist. 

Die  Technik  der  äusseren  "Wendung  ist  wie  folgt:  Die  Fran  liegt  ge- 
wöhnlich horizontal  auf  deui  Kucken  mit  gesti'eckten  oder  leicht  gebeugteu 
und  abduzierten  Beinen,  mit  miissig  hoch  gelagertem  Kopf  (seltener  auf  der 
Seite  —  nnd  dann  auf  die,  wohin  der  nicdcrzuleitende  Fruchtpol  abgewichen 
ist  —  Spiegelberg);  der  Operateur  steht  an  der  Bettseite,  gewöhnlich  das 
Gesicht  gegen  das  Hauptende  des  Hettcs  gerichtet;  Narkose  ist  im  allgemeinen 
überäüssig.    Mit  je  einer  erwärmten  Hand  sacht  der  Operateur,  durch  die 
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Fig.  1. 


Banchdeckcn  einwirkend,  die  beiden  F-nden  des  Fruchtkörpers  —  Haupt-  und 
Beckenende  —  zu  umfassen  und  in  gegerisiitzliL-her  Itichtung  zu  drehen,  um 
eine  Ciuradluge  statt  uiner  ächieflago  bBr^ustBlIvn.  Als  Kegel  sucht  man  den 
Kopf  über  den  Beckenring  horabzu führen ,  kann  aber  anch  nötigenfalls  das 
Beckenende  hereiiiHtellen,  wenn  dies  leichter  vor  sich  gebt.  Kommt  eine  Wehe, 
bricht  man  das  Vcrechiobcn  ah  und  wartet  ruhig  mit  passiv  verweilenden 
Händen  ilie  nächste  Wehen  pause  ab,  um  das  Drücken  von  neuem  anzufangen. 

Nach  vollfilhrter  Wendung  untersucht  man  per  vaginam,  um  das 
Resultat  zu  kontrollieren,  und  mag  nach  einer  leg«  artis  ausgeluhrten 
Wendung  vielleicht  —  um  benaere  Kiiierung  herzustellen  —  die  Einiembranen 
sprengen  oder  bei   berabgeführtcm  tjteiss  einen   Fuss  herabholen,  um  eine 
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boftaers  Handhabe  für  die  Extraktion  zu  bekomnien.  Diese  Krgäazungen  sind 
jedoch  nicht  aU  mit  der  äusseren  Wendung  absolut  zusammengehürigu 
Momente  an^nsehen.  Kine  spatere  Lagerang  auf  die  Seite  mit  oder  ohno 
Druckbandage  (^Ceinture  eutocknie*",  Pinard)  ist  sehr  empfehlenswert,  be- 
sonders wegen  der  grossen  Ovueigtheil  des  eingestellten  Teiles  wieder  abzu- 
weichen. 

Um  die  Drnckbandage  zu  vprstärlten,  ist  es  sehr  vorteilhaft  zusammen- 
gerollte I^inwandtüchor  (ungefähr  wie  eine  Toumiquette)  innerhalb  der  Ban- 
dage auf  der  gefährlichen  Seite  anzubringen. 

WiöganU  selbst  operierte  am  liebsten  beim  Anfuug  der  Geburt  und 
perforierte  die  Membranen,  um  den  vorangebenden  Kindesteil  zu  fixieren. 

Spezielle  Schwierigkeiten  bei  Ausführung  der  äusseren  Wendung 
köcmen  bisweilen  vorhanden  sein-  Bei  Primiparen  können  leifler  die  Bauch- 
dacken  so  unnachgiebig  oder  so  empfindlich  und  zur  spaümudiächen 
Kontraktion  geneigt  sein,  dass  die  Wendung,  selbst  in  \urkosR,  sehr  erschwert 
oder  unmüglich  wird.  Die  Kür?. e  d»r  Nabelschnur  kann  aticb  ein 
Hindernis  werden,  das  zurarat  ante  partum  undiagnnstizierbar  ist. 

Für  gewöhnlich  lässt  sich  jedoch  durch  Geduld  nnd  Auadaner  des  Ope* 
rateu's,  durch  tiefe  Keäpirationen  der  Frau  und  nütigenfhlLs  durch  gute 
Narkose  jede  Schwierigkeit  überwinden  und  die  üussere  Wendung  ausführen. 
Schwierigkeit,  den  eingestellten  Kindesteil  zu  fixieren,  verursacht  Hydraninion; 
Perforierung  der  Morabranon  ist  hier  passend. 

Die  äussere  Wendung  ist  eine  ausgezeichnete  Bereiche- 
rung uni^ercr  geburtshülf  liehen  Ku  iistni  ittel  und  sollte  noch 
Öfter,  als  geschieht,  in  Anwendung  kommen. 


II.  Die  sogen,  innere  Wendung  auf  den  Kopf). 

Diese,  die  älteste  Ton  allen  Wemlungsoperationen,  nnd  zwar  während 
langer  Zeiten  die  einzig  ausgeübte,  wird  wobi  jetzt  sehr  selten  benutzt  nnd 
hat  liaupti^Üchttch  geschiohtliclies  Tntcressß.  Darum  ma<;  üie  nur  in  grösster 
Kürze  hier  erwähnt  werden.  Sie  ist  eher  als  eine  Herichtigung  einer  Schief- 
läge denn  aU  eine  wirkliche  innere  Wendungsoperation  anzusehen*]. 
Redingnngen: 

].  Genügende  Erweiterung  des  Mutiermundes,  um  die  halbe  Hand 
einzufüliren,  ist  erforderlich. 


I 


■  )  [nnerc  Wendunj;  auT  Üva  Stei»  kummt  fcuum  vor.  Ks  B«i  denn  bpi  einer  Sctief- 
Uge  mit  nach  unten  gerjrhr«tetn  Hficlietiendi<.  wonn  —  ehe  man  Kur  Kmbryulcie  greift  -~ 
man  einen  Versuch  nutchsD  will,  mit  Qülfe  d«r  Fioger  odor  «iaes  staaipfec  HakcDi  deo 
Ütej«6  beninlerzuzJebcn. 

t>  E*  mai;  aber  htor  bemerkt  HOtn,  da»«  neuerdings  wk-dcram  ein  Vorfnsser  (F.  Hörn, 
in  MoDBtuebr.  f.  Hvh.  u.  Gyn.  190Ü,  Ud.  Xll)  eitiit^e  Fftlle  tod  innerer  Wendung  auf  (I«d 
Kopf  referi«rt  hat. 

*.  wiB«k«i.  üMilbiMb  <l*T  {i*i><irul>oif*.  III.  [Und.  l.T«u.  14 


SQU)  ^H^P  Innere  Wendung  auf  den  FuM. 

2.  Keine   Forderung  Achneller  Beendigung  der  Gebart  darf  vorhan- 
den sein. 

3.  Beweglicher  Kopfstand  mid  gute  Wehen. 

Indikation:  Schieflage  der  Frucht,  die  nicht  durch  rein  äussere 
Wendung  sich  geradestellen  lässt. 

Technik:  Zwei  Modifikationen  haben  siuh  ausgebildet:  1.  die  direkte 
oder  unmittelbare  (Siegniundi  n-Biisch'ftche)  und  2.  die  indirekte 
oder  mittelbare  [Bourgois-d'Outrepont'ache}  Methode. 

Bei  ersterer  führt  der  Operateur  bei  Itückenlage  der  Krcissenden  die 
der  Kopfseite  entsprechende  Hand  [halbe  Hand)  durch  den  Muttermund,  um- 
fasst  den  Kopf  und  sucht  ihn  nach  dem  Muttermund  niederzuziehen.  Ist 
die  Blase  nicht  schon  gesprungen,  sprengt  man  sie  jetzt. 

Bei  indirekter  Methode  wählt  man  die  der  Kopfseite  nicht  entsprechende 
Hand  und  »uclit  die  Schultern  oder  den  sonst  vorliegenden  Rumpfteü  mit 
gabelförmiger  Hand  hinaufzuschieben  gegen  die  Steissseite  und  etwas  beriun- 
zudrelien ,  wodurch  der  Kuiif  naub  dem  Bocken eiits-ang  herabsinkt ;  beim 
Zurückgehen  sucht  die  Hand  ihn  hier  noch  besser  zu  fixieren  and  lässt  darum 
event.  zwei  Finger  gegen  die  geführliche  Seite  unter  Gegendruck  etwas  ver- 
weilen. 

Die  zweite  Hand  muss  diese  inneren  Manipulationen  durch  geeignete 
äussere  Manipulationen  unterstutzen. 

Die  eine  wie  die  andere  von  diesen  Modilikationen  ist  aber  unsit-her 
und  mangelhaft;  sie  sind  anch,  wie  gesagt,  mehr  und  mehr  gegen  neuere 
und  bessere  Wendungsmetboden  zurückgetreten ,  besonders  gegen  die  kotu- 
biniertü  Wendung  auf  den  Kopf,  die  übrigens  unserer  hier  gezeichneten 
Methode  nahe  steht  (Hohl,  C  Braun,  Braxton  Hicks). 


III.  Die  innere  Wendung  auf  den  Fuss. 

Sie  ist  noch  immer  die  Hauptmethode  unter  den  Wendungsopera- 
tionen, wenn  auch  nicht  mit  so  ausgedehnter  Anwendung  wie  früher. 

Wenn  man  zur  inneren  Wendung  —  und  wie  ich  meine  mit  Recht  — 
auch  den  dritten  Akt,  die  Extraktion,  mitrechnet,  so  sind  die  Indikationen 
zur  Wendung  prinzipiell  von  zweifacher  Art:  I.  Lagcrektif iziernng 
und  2.  beschleunigter  Abscbtuss  der  Geburt. 

Detoiliert  sieht  die  Liste  der  Indikationen  folgender massen  aus: 

1.  Fehlerhafte  Lage  der  Frucht  (Schief-  oder  Querlage),  die  nicht 
durch  äussere  Uandghüe  oder  einfache  Lagerung  sich  geradestellen  lässt. 

2.  Für  Matter  oder  Kind  gefährliche  Zustände  oder  Kompli- 
kationen, die  zu  einer  schnellen  Entbindung  auffordern,  wie  Eklampsie, 
Placenta  praevia,  Lösung  der  normal  inserierten  l'lacenta,  vorgefallene, 
nicht  ropouierbare  Nabelschnur,  Vasa  uinbiücalia  praevia  u.  s.  w. 
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3.  Solche  Lagen  resp.  EiiistelluDgen  der  Fj-nclit,  die  unter  gewissen  Be- 
dingungen und  im  speziellen  Fallo  ungiin.stig  und  von  Eweifelhafter 
Prognose  werden  können,  z.  B.  »Stirnlage,  hohe  bewegliche  Oesichtslage  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Kinn;  Hbterscheitelbeineinstellnng;  vorgefolleno^ 
nicht  reponierbare  Hand  nebst  Kopf  u.  ä. 

4.  Geringere  Grade  and  gewisse  Formen  von  verengtem  Becken: 
2.  B.  plattes  Becken,  schrägverengtes  Becken:  Conjiigata  vera  darf  nicht  erheb- 
lich unter  8'''s— 8  cm  gej^unken  sein- 

5.  In  seltenen  Füllen  nach  g&wissen  operativen  Eingrißen.  wie  Kranio- 
tomie,  S^'mphyscotoniie. 

6-  Xarh  Ventro-  oder  Vaginofixur  des  Uterus  mit  unpassender 
Technik.  —  Eine  hypermoderne  Indikation. 
7.  Znweden  bei  Doppel- Monstra. 

Zur  Indikation  Nr.  4  (Beckenpnge)  bitte  ich  einige  Remerknngen  hinzu- 
setzen zu  dürfen.  Viele  Accoucheure  lassen  in  solchen  Fallen  den  Geburt«- 
akt  sich  spontan  entwickeln,  um  erst  später,  wenn  es  nütig  wird,  mit  anderer 
Kunsthülfe  oinzusrhrciten ;  beaonder.s  für  die  leichteren  Fälle  von  IJeckenenge 
tritt  jetzt  mehr  als  früher  die  Wendung  zurück  gegen  sonstige  Kimstein griffe 
(wie  Zange,  Partus  arte  praematnnis,  Symphjseotomie  oder  Sectio  caesarea 
aus  relativer  Indikation).  Es  giebt  jedoch  noch  immer  Geburtshelfer,  die  eine 
zu  passender  Zeit  prophylaktisch  ausgeführte  Wendung  —  mit  durch  Kotpeu- 
rynter  geschonter  Itla.se  nnd  mit  Hülfe  von  Walcher's  Lage  —  als  einen 
besseren  nnd  leichteren  Eingriff  ansehen  als  die  obengenannten 
Methoden. 

Man  bat  oftmals  versucht  —  z.  B.  beim  Gynäkologen-Kongresse  in 
Amsterdam  1899  —  mit  Hülfe  einer  vergleichenden  Statistik  der  Resultate, 
zn  einem  endgültigen  Urteil  in  dieser  schwierigen  Frage  zu  gelangen.  Die 
Wahl  scheint  doch  noch  immer  eine  persönliche  Geschmack  Sache  für  den 
einzelnen  Operateur  xu  bleiben  (s.  Wolff:  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  G2  und  Leo- 
pold's  Ileferat  des  Kongresses  in  Amsterdam). 

Bedingungen  (und  umgekehrt  Kontraindikationen]  für  die  Ausführung 
<ier  Wendung  resp.  Extraktion  auf  den  Fuss  sind: 

1.  Dass  das  Becken  normal  oder  wenig  verengt  ist  ^nicht  unter  8  cm 
Conj.  vera); 

2.  daas  die  Frucht  lebt  oder  —  wenn  tot  —  nicht  maoeriert  und 
folglich  leicht  zerreissbar  ist; 

3.  dass  die  Cervix  hinaufgezogen  und  der  Muttcruinnd  vollständig 
geülTnet  ist  oder,  wenn  nicht  vollständig  geöffnet,  wenigstens  dünne 
und  leicht  dehnbare  Kj.nder  luit.  Ist  die  Indikation  zur 
Wendiing  hei  nicht  vcllstandig  erweitertem  Muttermunde  drängend, 
soll  man  nur  wenden,  aber  noch  nicht  extrahieren. 

Liegt  rigide  Cervix  bei  einer  Erstgebärenden  vor,  so  gilt  die- 
selbe Regel. 
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4.  Dum  der  sieb  einstellende  Rindcsteil  beweglich  tnid  nicht  im 
Becken  fest  eingekeilt  ist; 

5>  da«s  das  Amnionwas&er  noch  nicht  oder  weDJgstens  nicht  toU- 
ständig  abgeflossen  ist; 

6.  diiss  nucli  dem  Wnsserab^anir  als  Itegel  keine  Überdehntmg 
des  unteren  Uterussegments  mit  5—6  cm  hoch  über  dor  Symphyse 
fühlbarem  Kontraktionsring  (sogen.  Tetanus  uteri)  vorhanden 
ist.  —  i/efabr  euiur  Ruptara  uteri  ist  duuu  druliend. 

Vorbereitüiido  9la.ssitahiiuMi.  ^Pf| 

a)  AUgemeiDc;  ICnorgigche  I)  esinf  ektion  der  Frau  (^''sgiim, 
Vulva,  Unterbau chgt^gend  und  Innenseite  der  Oberaclienkel)  imd  der  Hüude 
und  Arme  des  Ojierateuvs.  Leinene  sowie  ünmmihandschube  sind 
mehrmals  empfohlen  worden,  und  für  spezielle  Fälle  können  sie  von  Nutzen  | 
sein,  im  allgemeinen  glaube  ich  jeduch,  dass  die  innere,  meist  aktive  Uand 
am  besten  unbedeckt  arbeitet.  Lrinblass  uml  Kektum  müssen  vorher  ent- 
leert werden. 

Narkose  ist  immer  angenehm,  absolut  indi^tiert  ist  sie  bei  Wcndungs- 
ver&uchen  nur  nach  Wasserabgang. 

In  sutcheu  fii;hwierigen  Fällßn  ist  besumler»  eine  genaue  und  dotailierte 
Diagnose  ni>tig,  dio  also  eine  sorgfältige  äussere  und  innere  {mit  halber 
Hand  ausgeführte}  Untersuclinng  erfordert,  am  besten  unter  Narkose.  Alle 
Infitrurnente,  Utensilien  und  Verband  Sachen,  nicht  nur  die  für  die  eigentliche 
Wendungsoperation  erforderliche,  sondern  auch  die  wegen  eventuellen  spateren 
KüinplikiAtiunen  nutwendigen  oder  nützlichen,  sollen  vorrätig  gebalten 
werden  und  zur  Anwcndnng  fertigbereit  daliegen:  also  Wendungsschliiige, 
Handtücher  fiir  die  Extraktion ,  Zange  für  nachfolgenden  Kopf  event.  Per- 
foratorium  bei  Beckenenge.  Heisswasserirrigotor,  Vaginalspecula  und  Vaginal- 
Seitenhalter,  grosse  TOans,  L'm&teclmngsuadetn  mit  Catgul  (für  event.  Cervix- 
und  Fomixrisse),  aseptische  oder  Jodoformgaze.  Ergotin  und  Kampferöl  mit 
Spritzen,  erwärmte  physiologische  Kochsalzltlsung  mit  zugehörigem  Injektions- 
apparat u.  8.  w, 

b]  Lagerung  der  Frau:  Kückenlage  [Steint;chnittlage)  ist  wohl  wenig- 
stens im  kontinentalen  Europa  noch  die  gewöhnlichste  Lage;  Boitenlage  ist 
in  England,  Amenka  UTid  den  englischen  Kolonien  allgemein  üblich  und  be- 
ginnt anch  auf  dem  Kontinent  sich  auszubreiten;  am  seltensten  ist  die  Knie- 
ellenbogenlage. 

Diese  letztgenannte  Lage  ist  empfohlen  worden  bei  vorgefallenem,  irre- 
poniblem  Nabelstrang;  ihr  Vorteil  ist  das  mec.hanisclit-  Herunlersinken  des 
Fruchtkörpers  vom  Beckeiieingange  gegen  die  KauchhÖlite,  ihr  Nachteil  die 
Unmöglichkeit  der  Narkose.  Nach  meiner  Ansicht  »st  auch  hier  eine  tiefe 
lirust-Seitenlage  die  beste  Lagerung  der  Frau.  Die  Seitenlage  hat  sonst  ihre 
besondere  Indikation  und  wirklich  trefTlicbe  Anwendung  bei  Uüjigebauch  und 
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sogen,  dorso^orsaler  Fruchttage,  denn  wenn  die  Küsse  des  Kindes  in  der 
üahe  der  vorderen  Daucbwand  der  Mutter  zu  suchen  Bind,  kummt  die  op(H 
rternnde  Hand  viel  Ihichter  zum  Ziel,  wenn  der  Operateur  hinter  der  auf 
der  Seite,  wo  die  Küsse-  sind,  liegenden  Frau  steht,  als  wenn  er  vor  der  auf 
dem  Rücken  liegenden  Frau  hockend  oder  kniend  mit  hjperextendiertor  oder 
hypersupiuierter  und  folglich  geschwächter  Hand  den  Kurs  suchen  vuid  fassen 
inusö.  bei  dorso- ventraler  Lage  haben  die  beiden  Hauptarten  der  Lagerung 
ähnliche  Vorteile  und  die  Wahl  beruht  auf  Übung  und  Gewohnheit  des 
Operateurs. 

Auch  wenn  man  die  Wendung  in  der  Seitenlage  vorgenommen  hat,  ist 
es  bei  der  t^xlraktiun  aiu  besten,  diu  Krau  wieder  auf  den  Kücken 
ZQ  wenden.  Ist  das  Bett  hoch  und  mit  fester  Unterlage  versehen,  so  darf 
die  Patientin  da  bleiben  und  wird  bei  Rückenlage  nur  ijuer  gedreht ,  hat 
aber  das  Bett  nicht  diese  Eigenschaften,  dann  muss  die  Frau  auf  einen  Tincfa 
gebracht  werden,  wo  zuerst  eine  Unterlage  von  Matratüeii,  äiinimituch  und 
sterilisierter  Leinwand  angeordnet  ist. 


Fijt.  2. 


Wahl  der  oporit'rpndeii  TTand. 

■  Wenn  die  Frau  in  Seitenlago  plaziert  ist  und  der  Operateur  hinter  ihr 

steht,  ist  die  Hand  oline  weiteres  gegeben:  die  mit  dem  Kuas  und  der 
Lagerungsscite  ungleichnamige.  Hat  tiian  aber  die  Krau  auf  den  Riicken 
gelagert,  thut  der  Anfänger  im  allgemeinen  am  besten,  die  der  Fussseite 
en  Ispruc  hende,  d.  h.  mit  ihr  ungleichnamige  Hand  zit  wählen,  einer 
alten  Schalregel  zufolge,  l'ür  den  gfübtcn  Operateur  ist  es  nicht  so:  er  kann 
gewöhnlich  mit  jeder  Hand  bei  jeder  Kindeslage  eine  überhaupt  durchlülir- 
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bare  Wendung  roUenden,  und  gewöhnlich  hat  jeder  Operateur  seine  Lieb- 
liiigsliand  fär  intrauterine  EingriH'e,  einige  die  linke,  ihrer  Kleinheit  und 
Weichheit  wegen,  andere  die  rechte,  um  ihrer  grösseren  Kraft  willen:  einige 
GynÄ](ologen  liaben  sich  auch  an  eine  Arheittveileilung  der  Hände  gewohnt: 
die  liiikti  für  die  gyntlkolügische,  die  rechte  für  die  obstetriziäch«  Untersuchung 
oder  umgekehrt.  Oftmals  muss  man  ja  auch  wahrend  der  Wendtingsoperatioo 
die  Hand  wechseln ,  wegen  Krmattung  oder  Kompressionsbenommenheit  der 
ersten  Hand.  Die  freie  Hand  muss  immer  von  aussen  anter 
Gegendruck  durch  die  Bauchdecken  und  der  Tteruswand  der 
von  innen  arbeitenden  Haud  so  viel  wie  möglicli  Hülfe  leisten; 
um  diese  freie  Hand,  wenn  möglich,  aseptisch  zu  bewahren  (falls  Umtansch 
der  Hände  nötig  wird),  kann  man  entweder  einen  Handschuh  auf  dieser 
Hand  benutzen  oder  den  Hauch  mit  steriler  Leinwand  bedecken.  Wenn  der 
Uterus  sehr  beweglich  ist,  kann  es  bisw«ilen  notig  sein,  dass  ein  Assistent 
mit  beiden  Händen  den  Uterus  unterstützt. 

Technik  der  inneren  Wendung. 

Die  Ausführung  der  Operation  besteht  aus  zwei  rosp.  drei  Akt«n: 

1.  Einführung  der  Hand  und  Aufsuchung  des  Fasses  (der  Kusse). 

2.  Hinabzichen  des  Fusses  (der  Füsse)  ausserhalb  der  Vulva  und  Herum- 
drebung  der  Frucht. 

Schlieaalich  eventuell; 

3.  Bbttraktion  der  Frucht. 

Für  die  alten,  klassischen  Verfaseer  wurden  diese  drei  Akte  memals 
geschieden,  sie  folgten  einander  untrennbar  und  die  Operation  wurde  erst 
mit  der  Extraktion  als  beendet  betrachtet  Etwas  spätere  Geburtshelfer 
(Deleurye,  Boer,  Wenzel,  Denman,  Jörg  u.  a.)  haben  die  Indikationen 
für  Wondung  und  für  Extraktion  gesondert  aufgestellt  und  meinten,  dass  der 
letztere  Akt  nicht  zu  der  Wendung  in  strengem  Sinne  gehörte.  Noch  mo- 
dernere Verfasser  (z.  B.  Winter)  haben  eine  Wiedervereinigung  der  wohl 
mehr  In  Theorie  als  in  Praxis  getrennten  Teile  der  Operation  herzustellen 
gesucht. 

Eine  auf  operativem  Wegfi  zu  stände  gekommene  Fusssteiselage  ist  jedodi 
nicht  dasselbe  wie  eine  spontan  entstandene,  besonders  wei»s  man  nicht,  wie 
die  Arme  sich  verlialten,  oder  wu  das  andere  Bein  sich  behndet.  Eb  ist  also 
nicht  nur  aus  praktisch  humanitären  Ursachen,  sondern  auch  aus  wissen- 
schaftlichen Beweggründen,  dass  man  jetzt  wieder  allgemein  die  Extraktion 
der  eigentlichen  Wendung,  während  die  Patientin  noch  in  Narkose  sich  be- 
findet, folgen  lässt.  Nur,  wie  oben  gesagt,  wenn  die  Ausdehnung  des  Mutter- 
mundes, besonders  bei  Erstgebärenden,  ungenügend  ist,  so  diiss  zwar  die  Uand 
des  Acconcheurs  hineingehen,  aber  nicht  der  Stetss  oder  der  Kopf  dos  Kindes 
hinaustreten  kann ,  muss  man  nnr  die  Wendung  und  nicht  die  Extraktion 
ausführen. 
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Ein  Fnss  oder  beide  Fiisse?  In  einffu-heu  Fällen  und  der  Haupt- 
regel  nach  soll  man  nur  einen  Fuss  hinunterziolicn:  in  schwierigen  Fällen 
nnd  besonders  nach  abgeHossenem  Wasser,  ist  es  oft  besser,  z.  B.  um  grösseren 
Kaum  für  die  Umdrehung  zu  gewinnen,  beide  Füsse  herabzuliubleit. 

Welchen  Fuss  soll  man  wählenV  Über  dieBC  alte  Streitfrage 
könnten  Bünde  geschrieben  werden,  und  die  Geburtslielfer  sind  imiiipr  noch 
in  zwei  Lager  geteilt;   ich   will  aber  suchen   mich  kurz  zu  fassen :   In  allen 


'.^■' 


/ 
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Fig.  3. 


I 


nOtDj  leichteren  sowie  schwereren,  von  Quer-  wie  Kopflagen,  Ihut  der  Au- 
fftnger  am  besten,  wenn  er  sich  an  diese  Hauiitregel  hält:  .den  unteren, 
reep.  DÜchstliogcnden  Fuss  ku  fassen'',  nur  bei  abgeHossenem  Wasi^er,  sowie 
bei  dorso-pesteriorrr  Querlage  soll  er  lieber  beide  Füsae  nehmen, 

Für  den  (ieübtcren  kann  es  besser,  theoretisch  richtiger  und  kunst- 
gerechter sein,  wenn  er  in  leichteren  Fällen^  hei  dorso-posteriorer 
Lage  der  Frucht,  aber  nur  hei  Eulcher,  den  oberen  {distalen)  Fui^s  auf- 
»Dcht,  um  nach  der  Wendung  eine  dorso-anteriore  Lage  herzustellen  zu  suchen, 
die  fUr  die  Extraktion  das  ideale  ist-    Durch  dieses  Verfahren  kommt  eine 
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doppelte,  parallele  Drehung  des  Kindeit  zustande,  als  Barnes  sagt:  „wie  das 
Gleiten  eines  SchilTstanes  Über  die  Rolle'^.  Der  obere  Fqss  ist  io  diesen 
Lagen  „lebon  pied"  der  Franzosen,  eowic  der  untere,  proximale  «lemanvaisined". 
weil  der  erstere  nach  ausgeführter  Wendung  nach  vorne  gegen  die  Symphyse 
zn  litten  kommt,  was  für  die  ExtT»ktian  natürlich  besser  ist,  als  wenn  der 
anzuziehende  Fuss  nach  hinten-unten  liest  nnd  der  andere  in  die  Hohe  ge- 
schlagene Oberschen Icel  am  Heckenrnnde  sich  aufhangen  kann.  In  schwie- 
rigen Fallen  gilt  auch  für  Geübtere  bei  darso-posttiriürer  Querlage  wieder 
die  Hauptregel,  denn  e^  lusst  sich  die  dadurch  beabsichtigte,  etwas  komplizierte 
Umdrehung')  (Flexion,  lonjjitudinaln  Rotation)  nielit  sicher  ausführen,  nnd  man 
muas  hier  zufrieden  sein,  überliaupt  einen  luss  zu  fassen  und  b inabzuziehen. 
Kami  man  beide  Füsse  faissen,  ist  dies  auch  hier  das  beste.  Wenn  das  Kind 
nach  der  Wendung  mit  dem  Kücken  nach  hinten  sielit,  dann  rau^s  luau 
während  der  Extraktion  eine  Unidreiiung  anzubringen  suchen. 

Alleniings,  diese  beiden  einander  gegenüberstehenden  Regeln  haben  auch 
folgende  Formulierungen  erhalten: 

1.  ^Fasse  immer  den  mit  der  sich.  darbieteDden  Schulter  gleichnamigen 
Fuss".     (Linke  Schulter,  linker  Fukh.} 

2.  „Fasse  immer  den  mit  der  Fussseite  gleichnamigen  Fuss."  (Fasse 
nach  rechts,  reclitcr  Fuss.) 

Beide  Sätze  haben  ihre  eifrigen  Verteidiger.  Sie  decken  sich,  diese 
Kegeln,  fast  Überall,  mit  nur  einer  einzigen  Ausnahme:  der  dorso-dorsalen 
Schiefläge.  Dann  ist  nach  meiner  .\n8icht  und  Erfahrung  die  oben  ange- 
gebene Formulierung  die  für  die  Fraxi.s  best  zutreft'ende. 


Die  Detail-Tecliiiik. 

Wir  geben  hier  gesonderte  Beschreibung:  A.  der  leichteren  Fälle  und 
B.  der  schwierigen,  kumplizierten  Fälle. 

A.  Leichtere  Fälle  mit  stehender  Blase. 

Wälirend  einer  WehenjiHuge  Hand  und  Ann  wolil  desinfiziert  nnd  noch 
fencht  von  der  DeßinfektionsHüssigkeit  ^dios  besser  als  mit  Va^^«'lin  t-tvas  ein- 
geschmiert)  sucht  der  Otierate\ir  seine  kegelförmig  zugespitzte  Hand  unter 
schraubenden  Bewegun(;en  durch  die  ebenfalls  wohl  de^inlizierte  Vulva  und 
Vagina  t-inzuführcn;  die  freie  Hand  hält  zuerst  die  Labia  ptidonda  zur 
Seite  und  begleitet  iiacbher  von  aussen  unter  Ijegendruck,  stützend  und  nach- 
helfend, die   verschiedenen  Manipulationen   der  inneren  Hnnd.     Wenn   diese 


1)  Nach  Oalabinfi'  (loc.  cit.)  AuseiDBnder«etxuugen  kSninen  die  Drehungen  d«r  Fnidtt 
von  dreifacher  Alt  aein  —  oboe  die  Kombinat! oaeo  Ei^eier  Arten  mitcurecbnen:  DAmlieb 
I.  um  eiue  tranaversHle  Achse,  2.  um  eine  longituiliDnle  unil  3.  um  eine  »ntero-poxtvHor« 
Acboe  Beispiel  von  »r«tvrer  Art  ist  gerade  Kupfla);«,  vuii  lu-eitrr  Lovro t-Boutscb'a 
Rotution  bei  Querlage,  von  dritter  Art  Mnf&cbes  Niederholen  vom  nnteron  t'uu  l>ci 
Scliultettoge. 
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bis  ZOT  Hohe  des  inneren  Muttormundes  gelängt  ist,  trifft  sto  die  Wasjterblass 
aUt  and  jetzt  zerreisfit  man  diese  zwischen  den  Nägeln  un  dem  unteren  Eipulc 
(besser  als  hoher  hinauf  in  der  Nlihc  der  Füsso)  wobpi  man  weiterhin  intra 
»mDion,  also  mehr  aseptisch,  operiert.  Man  niuss  seine  Willenskraft  gestählt 
haben  anf  dieses  Krei^niiB  hin.  suiint  wenn  diis  wanne  Wasser  hervuri>lrümt, 
zieht  man  seine  liand  reflektorisch  zurück,  statt  dessen  soll  man  gerade 
dann  den  Arm  dreist  hervorschieben  um  nach  die  Anwesenheit  des  Wassers 
beim  Herumdrehen  des  Kindes  zu  benutzen. 

Man  kann  die  Küsse  aufsuchen  entweder  nach  direkter  oder  in- 
direkter (deutscher  oder  franzüsischer)  Methode;  hei  direkter  Methode 
drängt  man  an  der  I^auchseite  des  Kindes  gerade  nach  dem  Wirrsal  von 
kleinen  Teilen  hervor  (Uauden,  Füsseu.  Nabel  schnür  schlingen),  wie  es  daliegt, 
und  sucht  einen  Fuss  auf.  Dies  ist  für  den  Anfänger  eine  oft  heikle  und 
schwierige  Aufgabe;  er  muss  seine  zusammengelegten  Finger  Öffnen;  der  Nabel- 
strang fällt  leicht  in  die  Hand,  er  rerwecbselt  Hand  und  Fnss,  wird  nen-ös, 
und  die  günstige  Zeit  für  die  Wendung  geht  mit  dem  Wasser  hin.  Ein  Fuss 
wird  am  besten  an  der  Ferse  erkannt,  die  eine  Hand  nicht  hat. 

Die  indirekte  Methode  ist  etwas  umständlicher  aber  sicliercr  und  ist 
entschieden  dem  angehenden  Geburtshelfer  zuzuraten.  Ihr  Kardioalpunkt  ist, 
dass  man  der  einen  Seite  des  Kindeskürpers  folgend  gleich  bis  zum  Steiss- 
endo  der  Frucht  liervordriingt  um  nachher,  die  Hand  etwas  zurückziehend 
und  dem  Oberschenkel,  Knie  und  Unterschenkel  folgend,  zum  Fuss  zu  ge- 
langen. Hat  man  einmal  den  Fuss  als  solchen  erkannt^  so  fasst  man  entweder 
mit  ganzer  Hand  um  den  Unterschenkel  herum  oder  über  den  Knüclielit  su, 
dass  der  Fuss  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  gefangen  liegt,  und  zieht  ihn 
leise  aber  stetig  mit  sich  hinunter  bis  ausserhalb  der  Vulva,  während  die 
äussere  Hand  durch  Diuck  resp.  Hebinig  oder  Schiebung  von  den  Üauchdecken 
«US  die  llenimilreiiung  des  Kindes  befonlert. 

Besonders  wiclitig  für  den  Anfänger  isVs  dreist  hinaufzudrängon 
l>is  zur  Nähe  des  Kundus,  wo  nicht  nur  bei  gerader  Kcpitage  sundern  auch 
hei  Schietlage  die  Fitsse  und  der  Stciss  sich  befinden;  wenn  das  Wasser  nicht 
al^etlossen  ist.  kann  man  dies  immer  im  rechten  Augenblicke  thun. 

Stallen  sich  Wehen  ein,  hört  man  mit  allen  Versuchen  auf.  tässt  aber 
die  Hand  ruhig  an  demselben  I'iatze  verweilend  die  neue  Wehenpause  ab- 
warten. Will  der  Fuss  nicht  ganz  ausserhalb  der  Vulva  folgen  nmss  man 
nachfühlen,  was  für  ein  Hindernis  da  ist;  gewöhnlich  bat  dann  der  Fuss  uder 
das  Knie  des  zweiten  Beines  sich  gegen  den  ßeckeneingang  angestemmt 
Oller  aufgehakt.  Man  holt  den  zweiten  Fuss  auch  herunter  odi^r  schiebt  ihn 
nach  oben  gegen  die  liaucbseite  der  Frucht  je  nach  den  Umständen.  Selten 
ist  es  wobi  ni)tig  in  diesen  leichteren  Fällen  die  Siegmundin'sche  Schlinge 
[sn  benutzen  [siehe  uuten). 

Wenn  auch  das  Wasser  abgetlossen  ist,  ist  es  doch  nicht  immer  sicher. 
L^aH  die  Wendung  schw^ierig  uud  kompliziert  werden  muss:  bei  einem  Falle, 
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der  nicht  viel  betmmhigt  nnd  untersucht  ist,  und  wo  die  Utemsmnsknlatnr 
nicht  zur  krampfartigen  Kontraktur  gereizt  ist,  liegen  die  Utemswände  nur 
leicht  dem  Eisack  an  und  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  ausdehnen.  Dieses 
glückliche  Verhältnis  ist  leider  in  der  Praxis  sehr  ungewöhnlich;  man  sieht 
viel  Öfter  das  Gegenteil.  Auf  anderer  Seite  ist  es  nicht  gegeben  dass  bei 
noch  stehender  Blase  die  Wendung  immer  spielend  leicht  sein  muss ;  bei  einer 
Erstgebärenden  mit  Uterus  arcuatus  und  geringer  Wassennenge  kann  die 
Operation  grosse  Schwierigkeiten  darbieten. 

B.  Schwierige  nnd  komplizierte  Fälle: 

Die  Komplikationen  können  von  verschiedener  Art  sein.    Die  gewöhn- 
lichste und  auch  schwierigste  Komplikation  besteht  in  Vorfall  des  Armes  und 


Fig.  4. 


Einkeilnng  der  Schulter  des  Kindes  im  Becken  bei  Schieflage  nach  Abfliessen 
des  Wassers. 

Beckenenge  bildet  eine  Komplikationsform  für   sieb.    Andere  seltenere 
Komplikationen  sind  Ödem  der  Vulva,  Hämatom  der  Vulva,  Vorfall  des  Nabel- 
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str&ngs,  Vasa  umbilicalia  praevia,  Rigidität  der  Cervix,  Einschnürung  des 
Kindeskopfes  durch  den  Kontraktionsring,  Kklampsio.  Anämie  bei  Placenta 
praevia  oder  hei  vorzeitigem  Ablösen  der  nnrnin]  inserierten  i'iacenta  etc. 
Ich  besclixeibe  als  Prototyp  die  Technik  bei  sogen,  „verschlepifter  Querlage" 
mit  vorgefallenen]  Arm;   oft  sind  auch  Ödem  der  Vulva  vorhanden. 

Zuerst  miiss  bosondera  betont  werden,  dasa  die  Wendiingscperation  hier 
nur  als  ein  Versnch  anzusehen  ist,  niemals  als  ein  Eingriff  der, 
gehe  vie  es  will,  durchgeführt  werden  muss. 


.-^'^; 


^ 


Fig.  & 


Wenn  das  Kind  schon  tot  oder  sterbend  ist,  dann  soll  nicht  einmal  die 
Werndong  Terauuht,  sondern  !>ekapitation  unmittelbar  gemacht  werden. 
Narkose  ist  indiziert.  Man  beginnt  wie  früher  mit  sorgfältiger  Dtisinfektion 
seiner  Hände  und  des  Operationsfeldes;  man  entleert  Urinblase  und  Mastdarm, 
man  untersucht  die  Details  der  Kindeslage  und  der  Ausdehnung  des  unteren 
Uteri miegiuentts.  Man  schlingt  den  vorgefallenen  Arm  an  (reseziert  ihn  uicbt 
gern)  und  lässt  einen  Assistent  ihn  hochhalten  gegen  ditj  Symphyse  gedrückt 
nm  beaseren  Raum  hinten  im  Hecken  für  die  operierende  Hand  zu  erhalten. 

geht  mit  der  der  Fuf^sseite  des  Bauches  ungleichnnmigeu  (cnlgegenge* 
Uand  ein,  man  sucht  beim  Passieren  der  Schalter  sie  gabelförmig 
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iimfiLsseDii  /u  heben  und  zurück xuscbieben,  man  strebt  nacb  einem  Kuss  oder 
einem  Knie  (tirifT  iu  Plii»i  poplite»);  wenn  man  solches  erreicht  hat,  holt  mao 
es  niodor,  und  am  besten  gleichzeitig  oder  schnell  nachher  sucht 
man,  wenn  njoglich,  auch  den  anderen  Fuss  oder  das  andere 
Knie  in  die  Vagina  uiederzuziehea.  Hier  werden  die  Füs^  jeder  für  sich  an- 
gesrlilungen  und  dann  lässt  man  einen  Assistenten  ein  leises,  aber  stetif;» 
Ziehen  an  der  Schlinge  ausüben,  wahrend  der  Operateur  mit  seiner  ümereD 
Hand  Kopf  und  Oberl(c>rper  des  Kindes  hebt  und  mit  seiner  äusseren 
Hand  auf  da»  Steisseude  drückt,  um  60  durch  dieses  (die  Siegutundin'sche) 
doppelte  Manöver  die  Herumdrehung  des  Kindeski>rpers  herbeizuführen.  Wenn 
der  Bandrsr.he  Ring  den  Knpf  sich  nach  oben  ku  bewegen  verhindert,  soll 
man  nach  ßudin  mit  seiner  gestreckten  Hand  ein  planum  inclinatum 
zu  bilden  suchen ,  an  der  Untertlücbe  dessen  der  Kopf  leichter  nach  oben 
vorbetglciton  kimnc.  Ahnliches  .schlagt  auch  llröse  vor.  Dies  scheint  doch 
für  das  gespannte  untere  Uterinsegment  leicht  sehr  gefährlich  werden  zu 
kömion. 

Dieses  L'mdrehungs-Manöver  setrt-  liesonders  grosse  Forderungen  auf 
die  Technik,  den  Takt  und  die  rrteilsfähigkeit  des  Operateure.  Nicht  früher 
als  die  Knie  iniintroitus  vaginae  erscheinen,  darf  man  die  Umdrehung 
des  Kinde»  als  vollendet  betrachten. 

Übri^  Koiiiplikationeu.  ^^M 

Ist  ausgebreitetes  Odem  oder  Hämatom  der  Vulva  vorhanden,  müssen 
Incifiioncn  gemacht  werden;  ist  die  Patientin  durch  heimliche  oder  olfenbare 
Blutung  sehr  heruntergekommen,  müssen  Stimuiantien  —  Kampfer,  Äther. 
Kochsalz  subkutan  oder  irttravenüs  —  zuerst  gej^eben  werden,  ehe  man  zur 
Operation  schreitet.  Hier  wie  bei  Eklampsie,  Vasa  nmbilica  praevia  etc.  ist 
die  Extraktion  die  Beendigung  des  Partus  Hauptsache. 

Enges  Becken:  Wenn  überhaupt  die  Wendung  als  eine  prophylaktische 
Behandlungsmethode  bei  Bockenenge  noch  beibehalten  bleiben  soll  —  und 
nach  meiner  Ansicht  hat  sie,  trotz  allee,  ein  gegebenes,  wenn  aucli  beschräuktes 
Wirksamkeitsfeld  hier,  besonders  in  l'rivatpraxls  —  so  müssen  die  hieherge- 
hörigen  Falle  mit  genau  individualisierender  Umsicht  gewählt  werden. 

Der  Wahl  zwischen  friiliem  Eingreifen  (Wendung)  oder  Kxspektation  und 
eventuell  später  Zange,  Perforation,  Symphyseotomie  oder  Kaisc^rschnitl  muss 
in  einem  Zeitpunkt  getroffen  werden,  wenn  man,  besonders  bei  unbekaunten 
Becken,  nicht  weiss  wie  die  gegenseitigen  Verhältnisse  zwischen  Kopf  and 
Becken  sich  gestalten;  gerade  darum  ist  die^e  Äu^abc  und  dieser  Knt- 
schluas  für  den  fJeburtshelter  so  prekär  und  su  schwierig. 

Für  allgemein  uod  gleichniüssig  verengtes  Becken  pHSst  die  innere 
Wendung  nicht ;  für  Trichterbpckon  aller  Art  (kyphotisches  nnd  andere)  passl 
sie  auch  nicht;  dagegen  für  plattes  Becken  mit  Conj.  vera  zwischen 
9'/i — b  cm  lehrt  die  Erfalurung,  dasb  die  Wendung  recht  gute  Kesuitate  för 
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Mntter  nnd  Kind  giebt  (Leo[)ol(l,  Jakobsohn.  loc.  cit.);  auch  bei  Pelvis 
obltqun  TOD  massiger  Verengerung  des  Kinganges  kann  man  versüthen  durch 
Wendung  und  Extraktion  den  nachfolgenden  Kopl"  durch  die  breitere  Hälfte 
dos  Uocknns  dnrclizaleiten.  Wie  das  Wort  „prophylaktisch"  sagt,  muss  aber 
der  Eingriff  geschehen  bei  stehender  Blase,  beweghchem  Kind  und  che  gefahr- 
drohende Symptome  sich  gezeigt  haben. 

Bei  Erstgebärenden  ist  die  Wendung  schwierig  und  deshalb  im 
allgemeinen  niclil  /iirätlich:  doch  bat  n<^uerdingä  Bruse  ge/«igt,  dass  die 
Enge  der  Scheide  dnrc'Li  Lateralschnitte  aufgehoben  werden  kann,  und  er  soll 
gut«  Ueaultate  bekommen  Imben. 

Extraktion, 

Weil  diese  Frage  auch  im  Kapitel  der  Steiss-  nnd  Fussgeburt  abge- 
handelt ist,  will  ich  hier  nur  über  einige  Hauptpunkte  mich  aussprechen. 

Die  Extraktion  um  Fuss  (rcsp.  an  den  Füssen)  niuas  immer  vorsichtig 
geschehen,  anfangs  langsam  und  mit  I'iiusen,  am  liebsten  unter  Mitwirkung 
der  natürlichen  Wehen  sonst  diesen  nachahmend  mit  Hülfe  einer  von  aussen 
den  Uterus  komprimierenden  Hand,  geyen  Ende  der  Operation,  wenn  die 
ächiitttT  in  der  Vulva  sich  zeigen,  schnell  und  energisch,  weil  die  Nabelschnur 
leicht  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  komprimiert  werden  kann.  —  Es  ist 
immer  gut  den  Nabelstrang  etwas  hinauszuziehen.  —  Die  Extraktion  fordert 
als  notwendige  Üedingnng  genügende  Erweiterung  des  Nfuttermundes;  ist  diese 
Itedingimg  nicht  erfüllt,  ist  eä  besser  nicht  sogleich  nach  der  Wendung  die 
Extraktion  vorzunehmen,  sondern  zu  warten.  Uei  der  Extraktion  muss 
man  im  Gedächtnis  haben  die  Drehungen  und  Bewegungen,  welche  der  kind- 
liche Körper  anaführen  muss,  um  durch  das  Becken  herausbefördert  zu  werden ; 
man  muss  also  anfangs.  w«nri  die  Hüfte  im  schrägen  Durchmesser  durch  den 
Heckeneingaiig  durchgehen,  in  entsprechender  schräger  Richtung  nach  hinten 
und  seitwärts  ziehen  —  ,diag(.»naliBieren"  —  man  muss  nachher  den  herab- 
geholten Fufis  etwas  nach  der  Symphyse  hinzuleiten  suchen,  um  wenn  miiglich 
diesen  Fuss  nach  vorn-obcn  zu  bekommen,  was  immer  vorteilhaft  ist. 
Durch  Nagel's')  Untersuchungen  ist  jetzt  aufgeklärt,  welchen  Weg  der  kind- 
liche Kampf  bei  seinen  Drohungen  nimmt,  wenn  man  das  Kind  am  hinteren 
resp.  unteren  Fusse  gefasst  hat  und  extrahiert,  in  sämtlichen  30  Fällen 
seiner  Observationsserin  konstatierte  er,  da^^s  die  Drehung  des  kindlichen 
Humpfes  um  seine  Lingsachse  in  der  Weise  stattfand,  duss  der  Kückeu 
sm  l'rumonturium  vorbeiglitt,  dass  also  das  ursprüngliche  in  der  Kreuz- 
beinhöhlung liegende  Bein  immer  den  längeren  Weg  zurücklegte  um  nach  vorn 
hinter  die  Symphyse  zu  gelangen.  .Alle  seine  kreissenden  Frauen  lagen  in  der 
Rückenlage. 

Mau  muss  also  hier  wie  immer  die  Bestrebangeu  der  Xatur  unteri^tützen 
^imd  nicht  gegen  sie  entgegenarbeiten.    Dasselbe  gilt  für  die  kunstliche  lio~ 

t)  Areh.  f.  OjB.  Bd.  44.  S.  13. 
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tierang  des  Bumpfes  um  seine  Längsachse,  wenn  die  Bauchseite  orsprün^ch 
Dach  vom  gerichtet  war.  Man  mnss  hier  immer  die  natürlichen  Drehongs- 
tendenzen  unterstützen,  sie  als  Äusgan^punkte  für  seine  Bestrebungen  be- 
nutzen nnd  so  eine  vollständige  Herumdrehnng  mit  dem  Rücken  nach  vom 
za  vollführen  suchen. 

Am  besten  geht's,  wenn  die  Hüfte  in  die  Medianebene  des  Beckens 
eintritt;  durch  Krenzung  der  Beine  des  Kindes  sucht  man  die  volle 
Herumdrehnng  zu  bewerkstelligen ;  nicht  so  gut,  aber  noch  möglich  ist's,  wenn 
die  Schultern  sich  dort  einstellen.     Ja  selbst  für  den  Kopf  geben  Lacha- 


Fig.  6. 


pelle,  Nägele-Grenser  und  neuerdings  Cbampetier  de  Ribes  den  Rat, 
ihn  manuell  ans  Querstellung  in  eine  Mediane  mit  Kinn  nach  hinten  umzu- 
drehen (durch  Hineingeben  in  £xcavatio  sacralis  und  Umfassen  des  Hinter- 
haupts). 

Ein  anderer  wie  bekannt  sehr  wichtiger  und  auch  sehr  umgestrittener 
Punkt  in  der  Extraktionslebre  ist  die  Technik  von  dem  Hinabholen  der  nach 
oben  geschlagenen  Arme.  Hierüber  bitte  ich  nur  folgendes  zu  bemerken: 
Zuerst  muss  man  nachfühlen,  ob  die  Arme  (oder  einer  von  ihnen)  wirklich 
hinaufgeschlagen  sind;  es  kann  sein,  dass  sie  ruhig  in  ihrer  ursprünglichen 
Lage  liegen  —  gekreuzt  vor  der  Brust  und  dann  holt  man  sie  einfach  nieder 
von  der  Brustseite  aus  ohne  Drehungen  des  Rumpfes. 
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Ist  nur  der  eine  Äroi  nach  oben  geschlagen,  dreht  man  den  Rumpf 
mit  dieser  Ärmseite  nach  der  Sacrumanshöhlung ,  um  dort,  mit  grösserem 
Raum,  den  kleinen  Arm  dem  Gesicht  vorbei  niederzuführen,  indem  man  2—3 
Finger  seiner  der  Rückenseite  des  Kindes  entsprechenden  Hand  bis  über  den 
Ellenbogen  hineinführt  und  gleichseitig,  um  die  Schulter  zu  senken,  eine 
kräftige  Hebung  des  kindlichen  unteren  Rnmpfteils  mit  der  anderen  Hand 
zu  stände  bringt. 

Für  das  Herableiten  des  zweiten  Arms,  wenn  beide  hinaufgeschoben 
sind,  findet  man  zwei  prinzipiell  entgegengesetzte  Methoden  empfohlen.  Nach 
der  einen  soll  man  nur  den  Rumpf  senken  und  direkt  mit  der  der  Bauchseite 
entsprechenden  Hand  zwischen  Brust  und  Arcus  pubis  eingehen  und  den 
nach  oben  geschlagenen  Arm  herabzuholen  suchen;  nach  der  anderen  soll  man 
den  Rumpf  unter  massigem  Nach-Innen-  und  Oben-schieben  einen  halben  Cirkel 
herumdrehen  (mit  Rücken  naeh  vorn  der  Symphyse  vorüber)Tmi  die  zweite  Schulter 
und  Arm  nach  hinten  in  die  Excavatio  sacralis  zu  bekommen,  wo  die 
Lösung  des  zweiten  Armes  in  ähnlicher  Weise  wie  die  des  ersten  auszuführen 
ist.  Nach  meiner  Ansicht  ist  die  letzte  Methode  sicherer  und  fast  ebenso 
schnell  ausführbar  wie  die  erste,  warum  sie  besonders  für  Anfänger 
mehr  anzuraten  ist.  Liegt  der  zweite  Arm  hinter  dem  Nacken  gekreuzt 
und  eingepresst,  schiebt  man  auch  den  Rumpf  nach  innen-oben  und  sucht 
durch  Drehen  in  der  Richtung  ;,Rücken  nach  hinten"  den  Arm  loszumachen 
und  nach  vom  zu  bekommen. 

Zwischen  den  vielen  Methoden  und  Varianten  den  Kopf  herauszube- 
fördem  ist  für  mich  der  unveränderte  Mauriceau'sche  Handgriff  entweder 
allein  oder  in  gewissen  Fällen  durch  Druck  von  aussen  über  die  Symphyse 
(nach  Wiegand-Martin-Winckel)  unterstützt  die  effektivste. 

Die  Applikation  der  Zange  (unter  dem  aufgehobenen  Rumpf  des  Kindes 
angelegt)  wird  nach  meiner  Erfahrung  dann  selten  von  Nöten;  kann  jedoch 
in  einigen  exceptionellen ,  spärlichen  Fällen,  wie  ich  auch  gesehen  habe, 
wirklich  guten  Nutzen  leisten,  und  dürfte  darum  nicht  ganz  aus  den  Lehr- 
büchern gestrichen  werden. 

Ist  das  Kinn  nach  vorn  gerichtet  und  hoch  oben  am  Beckenrand  zurück- 
gehalten, soll  man  manuell  mit  ein  paar  Finger  im  Munde  oder  an  den 
Proc.  zygomatici  appliziert  den  Kopf  herumzudrehen  und  das  Kinn  zugleich 
niederzudrücken  versuchen,  um  den  Kopf  später  wie  gewöhnlich  herauszu- 
hebein. —  Geht  dies  nicht,  so  mnss  man  durch  den  umgewandten  Prager 
Handgriff,  den  Kopf  gegen  die  Symphyse  hebend,  oder  mit  Hülfe  der 
Zange  den  Kopf  entwickeln. 
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Prognose    und   Schlnssfolgrc   für   Mutter  und   Kind.  —  Relative 
Frequenz  der  Wendungsoperation. 

Äussere  Wendung, 

Bei  äusserer  Weniiung  ist  die  rroj^nose  für  die  Mutter  fast  ausnahmslüs 
die  beste;  der  Eingriff  iät  ja  so  unbedeutend  und  so  ungefährlich,  dass  er 
00  ipso  niclit  leiclit  unglückliche  Folgen  mitführen  kann.  Für»  Kind  ist  es 
übler:  das  oft  laiigsaine  Forlscli reiten  dor  (lehiirt  und  sonstigfi  ZufSHij;keiten 
können  sein  Leben  gefiihrden.  Nach  einer  von  Zwei  feP)  zusammengestellten 
Statistik  sollen  nach  53  äufiseren  Wendungpn  52  Mütter  und  38  Kinder  lebtiul 
geblieben  gegenüber   1  Mutter  und  15  Kinder,    die  tot  davongekommen  sind. 

Schädlichkeiten  der  Mütter  und  Kinder  sind  wühl  aut'li  kaum  als  vor 
der  Operation  entstanden  zu  bcförrliton. 

Das  Frequeiizverhäitnis  zwischen  äusseren  und  inneren  Wendung  ist  für 
die  allgemeine  private  rrmis  nicht  so  leicht  bestimmbar:  für  die  geburts- 
hülflicben  Anstalten,  wo  dio  Fälle  ja  oft  spüt  und  mit  schworen  Komplikationen 
hereinkommen,  ist  die  innere  Wendung  üüf  den  Fuss  nocli  viel  gewöhnlicher 
als  die  äussere,  für  die  gebnrtshiilHichc  Kliuilc  in  llpsaSa  wenigstens  ist  noch 
immer  ihr  gegenseitiges  Verhältnis  wie  5:1;  früher  war  die  äussere  Wendung 
relativ  noch  viel  seltener  (v.  Winckel  8  Mal  auf  UÜ6  Wendungen). 

Innere  Wendung. 

Die  Frequenz  der  inneren  Wendung  auf  den  Fuss  in  den  Anstalten  ist 
sehr  verschieden  angegeben  für  die  verschiedenen  Lander,  für  Deiitschland'J 
etwas  mehr  als  l*,'ij  aller  Geburten,  für  Frankreich*]  elwiis  weniger  als  l"i9j 
fär  (trosshritannioD*)  kommt  nur  eine  Wendung  auf  245  (Jeburicn  vor.  In 
Schweden  ca.   1:213  in  den  Gßhärhausem. 

Nach  Sickel*)  und  nach  Roemer^j  verteilen  sich  die  Indikationen  der 
inneren  Wendung  wie  folgt : 


Sickel 

Koeiner 

negcn  Quer-  oder  SchieÜage 

74  «/o 

47  > 

„       Placenta  praevia 

157« 

fJ^/o 

,       Vorfall  der  Xabelschnur 

7*0 

10  «/fl 

.,       enges  Becken 

S^/o 

20  "fl 

f,       übrige  Komplikationen 

l^/o 

15  "/o 

aller  Wendungsfälle 

n  t 

n  » 


Die  Prognüse  der  inneren  Wendung  für  die  Mutter  aber  hängt  natürlich 
mehr  von  den  Komplikationen,  die   sie  indizieren,  als  von  den  eigentlichen 

l>  Lthrbuch  der  (iebartsLtUe.  Leipzig  1895. 
t^  Nncli  PUsB.  \oc.  cJt. 
>}  Kibeiiiont>De«ftni|f;[i  e«,  lue.  dt. 

*\  M'Clinlork  niis  Bardy:  Practica]  Ohservntions  In  MiJwifor;.  1618. 
A)  Sick*l,  BkHcIiI   Qht^r  iErg«tjiiis.si!   in   n)Khr«r«'n  üeUllTanMtiiltrn  «tc     Schmiüt'a 
JibrUtob«.  UipilR  IM».  Bd.  II. 

*)  Ruemor,  Dissert.  Bonn  1902. 
«.  WlBckcl.  Hudfcudi  4*r  OtburtobBlf*    III.  FtMid.  1.  T»II.  16 
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Eiugriffen  ab.  Eine  undifferenzierte  Mnssenstatistik  giobt  noch  so  schlimme 
Mortaliiäts-Zilfeni  wie  8— 12''/o;  bei  Schietlagen  sinkt  sie  zu  6.12-6,30»/o 
(Schiinbcrg.  von  Winckoll:  hni  Kopflagen,  das  lieisst  bei  Komplikationen, 
die  sC'buetle  Extraktion  bedingen,  steigt  ^iv  zu  IdjO"/»  (Schönberg). 

Die  Musäeiistatistik-Xatklen,  weiche  die  Prugnose  der  .\[iitt«r  nach  den 
Konkurrenzoperationfln  bei  ongiRm  Urcken  zeigen,  sind;  nach  Kaiaerschnitt 
il> — i^"!«  Mortalität,  nach  Sympbjseütoinie  11 — 12",o,  nach  Perforation  (an- 
kompliziert)  0— 3*;o  Mortalität,  nach  Tart.  arte  praeniat.  0— 3"fo. 

I-'iir  die  K  inder  ist  die  Wendungs-Progoose  aus  begreiflichen  Ursathen 
vtäl  schliuimer.  Die  lindiH'er&nzicTte  MasseiiHtatiätik  giebt  diu  KindermurtaiitÜt 
zu  40— fit)", 0  an;  in  reinen  Wendungs füllen,  wo  zum  Beispiel  die  Operation 
prophyJaktisch  wegen  unpassender  Einstelhingen  oiier  wegen  geringer  Gecken- 
enge  vorgetionimeii  wird,  "sinkt  die  Mortalitatsziffer  auf  25 — 30"io,  ja  selbst 
bis  10°to  (Leopold).  Entsprechende  Tragnosezablen  für  die  Kinder 
nach  den  KonkurrenM^penitionen  Bind:  nach  tvaiserscbiiitt  4 — ö°o  Mortalität, 
nach  Syinphysootomie  5 — C^i'o,  nach  Perforation  IW/it,  nach  Partus  arte 
praematunis  lö— 20*1«  Mortalität. 

Die  Prognose  für  die  Mütter  wird  auch  beeinflu.s3t  durch  die  Schäden 
und  Vprletzungen  der  weichen  (i-ohurtswpge  bei  der  Wendnng  and 
Extraktion:  Kuptura  uteri,  Flüsura cerviuis,  Kuptura  forniuis  vaginae,  IiAPsiones 
continui  der  Vulva.  Wie  schon  gesagt,  muss  man  Massnahmen  fiir  die  Be- 
handlung dieser  Traumen  genommen  haben,  Bei  der  Prognose  für  die  Kinder 
kommen  in  Betracfit  die  mechanischen  Verletzungen  und  Traumen, 
die  durch  die  Wendung  und  F.xtr.iktion  verursacht  werden  können. 

Diese  Traoraen  treffen  natürlich  in  besonderem  (irade  die  Knochen- 
und  Skelettteile :  Frakturen  des  Femur,  des  Humerus,  der  Clavicida  sind  sehr 
oft  beobachtet;  seltner  schon  sind  Infraktionen  des  ScIiädeiK.  DislokaMonen  der 
SquaniaoBsis  occipitis  voti  der  Basis,  der  Verlebrae  des  HaUteiles  derColnmna 
vertebralis,  Fraktur  dr-s  l'nterkiefers  etc.  Aber  nnch  die  Weiehteile,  die 
Muskeln,  fnterhaotgewebe,  Nerven.  Eingeweide  kennen  verletzt  werden: 
ZerSprengungen  und  Blutungen  in  den  Meningen,  in  den  Muskeln,  in  der  Leber. 
Paralysen  im  Deroich  des  Plexus  brachialis  etc.  sind  oft  Folgen  iles  Ein- 
griffes, wenn  dieser  nicht  genug  schonend,  nicht  genug  geschickt  und  vorsichtig 
vorgenommen  worden  ist. 

Ein  guter  niemals  zu  vergessfiuder  Bat  ist's  immer  das  extrahierte  Kind 
genau  zu  urttersitclien.  und  wenn  einige  Traumen  gefunden  werden,  sie  gleich 
zu  behandeln. 
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Dpiiliitioii. 

Unter  der  von  Braxton  Hicks  beschriebenen  kombinierten  (üiisserert 
nnd  inneren)  Wenrtnng  versteht  man  dit;  L'mlagerutiti  eines  scliief-  oder  längs- 
gelagerton  Kindes   vor  vi>lliger  Erweiterung  des  .Muttermundes,   bei  2 — 4-  t-ra 


k 


290  ^^^^^1^^^"  <Te.icbiehliiche«. 

weiter  Cervix.  durch  indirekte  Handgriffe,  indem  der  vorliegende  Kindes- 
teil von  imien  zur  Seite  gesdiuben  und  statt  seiner  durcli  die  äussere  Hand 
Kopf  odfir  Kurs  in  den  Muttermund  und  letzterer  von  hier  in  die  Scheide 
herabgezogen  wird. 


Geschiclitlithes. 


Hia  zum  AnTBiig  dps  19.  Jahrhundertti  wurde  dio  Wendanj;  den  Kindu  nurtlurchEiD 
fQhrung  cl«i-  gniiEen  IlAticl  in  nie  Gi-bärmuttcr  Dod  dirrktc  Er^rcifimg  des  her*l»ji:iifrifar«nd«o 
KiDt)est«iLe9  nusgefUlirt.  Wtgand,  licr  trefflichd  |[|ii'iliui^i>r  (jeburüilietrvT-,  Ir-brt«  suvrvtü 
arinpr  1807  erBchien^DCD  Schrift  die  Bod>ciitun)$  dor  ausseroii  HandgrilTa  nod  fiob  dabtt  b»- 
ftondora  hervor,  dass  dmcIi  der  WcnJimg  wc^r-ii  Abnormer  Lnft4>ii  uttd  in  Allen  Pftllcn,  w»lcli« 
eine  nu^enblickliL'])«  Entbindung  niclil  orrordt-ni.  miin  dio  Guburt  nicbt  Üboreilvn  ,  Hondun 
di«  Vollendung  dereislb^ß  d«n  NnturkrAften  Kbcrlnseen,  odor  bdchatona  die  letzteren  gelinJe 
untvrstnizen  »oll.  Audi  hearlirifW  Wigiinii  in  der  geniifin(«rn  Schrift  S.  .55  li«ritttA  *ine  dut 
Br&x  toii  Uicks'Gcbcn  svlir  lüiniiube,  von  ibm  selbst  aungefühTtc  Wcnduug,  wuboi  er  «ucli 
nur  zwei  Finger  in  den  UtoiM  «infahrte.  dtitnit  aber  direkt  auf  den  ttrreichbar«»  Kopf  «jn- 
wirkle  iirtl  zwar  wfihretid  Avt  Wthe,  wAhrpnd  ai-ttif  ftiigacre  HnmJ  «biiiiao  wie  bai  B,  Hlckl 
Kur  Vemciiiobung  (loa  SttiieB«»  in  di«  Ltin^tiucbsi.»  des  L'teruä  verwt-ndot  wurd«.  Alt  UrRxton 
Kicka  den  «rat«M  Vortrag  Ober  .loinc  Methode  im  JfLbrc  1S60  iLancct,  Juljr  U  u.  24)  hioll. 
kainntit  #r  Wigiinii'»  Ahhtindliin^  im  Original  iinch  nicht,  srnnilnri]  nur  ä'it  AauOj^  d«T- 
aelbon  in  den  engUacben  Werken  Über  Gebuilebülfc.  .dm  nur  vino  sehr  beschrAnkte  Idee 
von  dor  feinen  Bunbachtiingsgubo  Wigand's  gsW'ti*  [Micks]. 

Schon  vor  Braston  Kicks  hatten  einig«  Autoren  ein  Abnliebes  Verfahrea  bei  6n 
W»nduriK  aogewaudl.  über  nicht  lu  einer  wirklichen  Methode  nuttjiebildet.  So  »cfarieb  ta- 
erst  Cazenux  in  der  ersten  AuElage  seineB  LeLrbucba  der  CieburtsbQife:  Hat  mau  nacb 
Hei^inn  d«r  (lebiirl  einaQnerlage  erkannt,  bo  kann  man  mit  den  genannten  äusaeren  Hand- 
^riiTaN  die  Kiuftthrung  einiger  Finger  in  den  Uutlerlials  verbinden.  Dadurch,  das«  dieae 
l-'ineer  den  vorliegenden  Teil  surdckechieben,  wird  die  durch  die  andere  Hand  erstrebte 
Hernbk'itang  des  Kopfea  ungemein  erleichtert  u.  b,  w.  il840)i. 

ICbenso  schilderte  Robert  Lee  sein  Verfahren  in  der  ersten  Auflage  seiner  CliDtcal 
midwifery  bereits  IM2.  Wenn  der  Muttermund  noch  so  eng  war,  dasa  er  hAcbüten»  die 
l-^mführung  eines  oder  zweier  Fio^er  erlaubte,  »a  wurden  diese  daxii  benutzt,  den  Kopf  uaeb 
der  einen  Seite  und  dann  die  sich  suc<:esGive  prllseiitierenden  Teile  ebenfalls  weiter  in  der 
Richtung  nactt  dem  ICopfe  hm  zu  acbieben.  So  wurden  Euletzt  die  Küeae  sum  Vorliegen 
nnd  in  das  Bereich  der  Finger  gebracht  und  sicher  genommen.  Aach  setxl«  Lee  noch 
hiniu,  dsss,  wenn  das  Kind  quer  Eflue,  sein  Knie  bia  zur  Lange  eines  Fingers  vom  Mntter- 
tuund  eDtfemt  sei  und  daas  en  daher  bei  einigen  Ijiierlagen  nicht  schwer  sei,  das  Knie 
herabziihaken. 

bies>er  Vorscbliig  Lve'A  fnud  m  England  keine  allgemeine  fioachtong,  nar  Tjler 
Smith  sprach  xich  i^nstig  tlber  donselben  au». 

Von  doQ  dantacheii  Autoren  bat  siiorät  A.  Fr.  Hohl  in  asinon  Vortrigen  Aber  die 
Geburt  de»  Mensrhon  ISVi  ein  dem  von  HriixtoR  tlicka  beschri«benDn  ilbnlirhi'9  kombi- 
nirritM»  VerfnhriMi  iingegfben,  wobei  er  .iber  d>is  H hu pt gewicht  auf  die  Wirkung  dfr  inneren 
Haud  fUr  die  Wendung  auf  den  Kopf  hvi  (jucrkgo  legte,  diu  AuHücre  Band  dagegen  nur  auf 
don  Kopf  wirken  lii'ss  nnd  fremder  Mlilfo  bednrftf.  .Zwei  Fingier  der  reclitoD  Uand  lesen 
wir  auf  diit  vorüegvnJe  oder  am  bi^ston  xu  erreir.bendir  SchiilterhOha,  li-cilten  damit  doa  Kind 
sanft  nach  obi^n  und  schieben  ett  zugimch  nnch  rechts  |bui  liuka  ücgC'ndem  Kopf  wird  nit 
der  linken  Band  uuf  diesrn  ein  Druck  nach  ohi>n  und  rechla  niisgeQbl).  Wenn  der  Kopf 
•IngeHtcill  ist,  worden  die  Kihüute  inniaimn  —  lib»r  wenig«  Zeilen  vorher  bat  der  VerC 
ausdriIckEicb  erwilhnt  als  Bedingung,  daas  der  Muttermunil  gehörig  erweitert  vi 
In  seinem  Luhrbnch  der  (jftbnrt«h(llfe,  IE.  Aufl.,  1862,  S.  764,  nennt  er  dieaea  Verfahren  die 
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Recht-  nod  Kioit«)lung  des  Kopfes  durch  jlusserfi  und  ian^r^  Handgiüff^.  bemerkt  aber  nicht» 
mehr  VUD  d«r  WL>ite  des  Muttefmuncles.  Dagegea  schildert  er  auf  S.  ~87  die  von  üraxtvn 
Hicks  vorgesehlaKon«  \r<^liißde,  nebfit  Angalie  ihrer  PublikatiotiHeteUc,  gbne  anf  eeiu  v«r- 
h«c  trwShntM  Vvrfabr«')!  alx  »un  ühnlicheü  liintiiweiften. 

Jobn  Hnrdin'n  Verfakreu,  welcliea  auch  oio  indireklae  bimunuelks  Ut,  woJcht  so- 
wohl van  dein  HAhl'i)  nls  iem  Itrnxton  llirks'  ab.  indem  er  z.  B.,  w«nn  der  Kinds- 
ka|if  in  der  rtH-htHn  ;feiU<  der  Muttttr  htsgt,  üie  linke,  wc-nn  er  links  lie^t,  die  lecblj!  Hnnd 
in  di«  äcboide  vinfUhrt,  um  die  t'inger  auf  die  Schulter  setzend,  diese  in  derUichtuDK  nacb 
des  Kindes  Httften  za  dringt,  wAhnnd  er  zugleich  mit  dnr  anaaen  beßnillichen  Hand  den 
Stei«a  d««  Kindvs  n«i;h  dem  l'toruitKriiiide  drangt.  Mir  stellt  dan  UriKinal  nicht  ta  (iebote, 
»her  in  dem  Refermt  in  Scbniidt's  Jahi-bUchcru  steht  auch  nichts  von  der  Weile  des 
Mattermundeft  angegeb<^^. 


\^ 


Tis.  1. 

OriKiuKlahlrilduntc  imvh  Br.  Hack«,  wobi-i 
h\nn  die  linke  Hand  viel  xn  weit  von  den 
ftuMwran  Genitalien  «rtfernt  ^eteichiitt  ist. 


Pig.  2. 

OrittiuulzLtiiclLriuoK  nach  Uraxtuu  Hicks. 

worin  dA4  Verhatten  der  linken  Rand  rleh- 

lif^or  wi«  in  Fi;;.  1  dar^«i«tiFlU  ist. 
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.Methode  von  Btaxton  Hicks. 

■  Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Darstellung  des  Verfahren«,   wie 
es  von  Braxtou  Hicks  genau  angegeben  ist. 

Wenn  der  Mattermnnd  so  weit  uusgcdGlint  ist,  iim  «'inen  oder  nwoi 
Finger  einxular>Ben ,  die  (.iebärende  sich  in  der  Üückenlagerung  befindet,  so 
bringt  B.  Uicks  die  linke  Hand  soweit  in  die  Scheide  ein,  als  notwendig 
tat,  lim  HO  hoch  wie  eine  Fingerlänge  in  ilen  Muttermund  hinaufzureichen 
(siehe  Fig.  I).  Es  ist  dazu  bisweilen  erforderlich,  die  ganze  Hund  in  die 
Vagina  einzuführen,  zuweilen  genügen  drei  oder  vier  Finger.  Niit-h  Abtastung 
4m  vorliegenden  Teiles  legt  der  Operateur  seine  äussere  Hand  auf  den  Steiss 
d^  Kindes  und  drückt  diesen  von  aussen  in  der  Uichtung  :&iim  tieck»iein<;ung 
herab,  wahrend  die  innere  Hand  den  Kopf  oder  die  Schulter  in  düT  entgegen- 


S3S  Prinzipien.    Vorteil. 

gesBtzton  Seite  vom  Beckcneingang  wegschiebt.  Die  Schalter  wird  in  gleicher 
Weise  nach  dem  Kopf  zn  verschoben  und  linrz  darauf  berührt  das  Knie  den 
Finner  und  kann  mit  diesem  angehakt  und  herabgezogen  werden  (siehe  Fig.  2}. 
Üie  Anwendung  eines  äuaserftn  Handgriffs  zur  Erhebung  dea  Kojifes  von  der 
Symphyse  bis  zum  Fundus  uteri  ist  dabei  ungemein  nützlich  und  geeignet, 
die  limdrehung  merklich  zu  crioichtem. 

Wo  ein  Arm  des  Kindes  in  der  Scheide  vorliegt,  wird  es  stets  ratsam 
sein,  sich  zu  bemüheu,  deuüelbcn  Über  die  Bruüt  des  Kindes  zu  reponieren 
und  dünn  das  Kind  in  der  Richtung  nach  dem  Kopfe  hin  forteuschieben. 

Prin7i|iieiK 

Die  Prinzipien,  auf  welche  di«se  kombinierte  äussere  und  innere 
Wendung  sieb  gründet,  sind  1.  dass  das  Kind  im  l'torus  durch  jeden  be- 
liebigen von  aussen  wirkenden  Anstoss  leicht  bewegt  wird,  am  leichtesten, 
wenn  die  Eihäute  noch  un?erlet2t  sind,  weniger  wenn  das  Fruchtwasser  zum 
Teil  schon  abgegangen,  am  wenigsten  wenn  dasselbe  schon  völlig  abgetlossen 
und  der  irrilitirtc  t'terus  fest  zusammengezogen  ist;  aber  selbst  in  diesem 
Falle  kann  durch  Chloroform  die  Beweglichkeit  des  Fötus  innerhalb  des  Uterus 
wieHerhergestellt  werden.  2.  Hass  das  Knie  des  „quer"  im  Uterus  liegenden 
Kindes  in  seiner  Regio  umbilicalis,  fHsL  uamittelbar  über  dem  Muttermunde 
und  daher  innerhalb  einer  Fingerlange  von  demselben  entfernt  liegt  and 
B.  dass  wenn  das  Kiiul  <.[iicir  im  Uterus  liegt,  d.  h.  mit  seiner  Längsachse 
quer  zur  Längsachse  des  Fterus,  gro.s.se  Neigung  besteht,  eine  Lage  einzu- 
nehmen, in  welcher  beide  LiingRachsen  Icoincident  werden;  es  wird  al.so  eine 
sehr  geringe  Kraft  geniigen,  zu  bestimmen,  welche  Richtung  der  Kopf  nebmen 
soll,  ob  zurück  nach  dmn  Muttermunde  oder  aufwärts  nach  dem  Fundus  ateri. 

Schon  nach  der  Angabe  Sir  James  Simpson's  (Obstetrio  memoirs  IÄ56 
p.  03B)  bildet  die  mächtige  Unterstützung  seitens  der  äusseren  Hand  den 
Uauptgrund  für  die  EinHüirung  der  linken,  als  der  innen  operierenden 
Hand  und  Hraxtoii  Hicks  gebt  noch  weiter  und  dringt  darauf,  dass  das 
Herabdrucken  des  Steisses  dem  Einbringen  der  Hand  in  den  l'teras  voran- 
gehe, in  der  Absicht ,  den  einzubringenden  Teil  der  Hand  möglichst  zu  ver- 
kleinern. 

Vorteile  des  Verfahrens. 

Einer  der  ilauptvorteile  dieser  Wendungsmethode  besteht  in  ihrer 
AnwHudbürkeit  in  einer  früheren  I'ertode  als  die  älterpn  Wendungsmothoden 
ausführbar  sind.  Dadurch  wird  mit  Vermeidung  der  Vermehnmg  des  Lterus- 
inhatts  auch  die  Reizbarkeit  dea  Uteruskorijers,  femer  der  Lnftointritt  in 
den  iJterus  und  die  (lefalir  einer  l. teritsruptur  vermieden;  ausserdem  wird 
eine  günstige  Gelegenheit  verschafft,  abnorme  Lagen,  sobald  sie  erkannt 
sind,  zu  verbessern;  die  Möglichkeit,  früh  zu  entbinden,  was  bei  der 
Eklampsie  ja  besonders  vorteillwft  ii*t  und  zuletzt  das  Kind  als  Tampon  bei 
l'lacenta  praevia  zu  benutzen  und  viele  Frauen  vor  Verbhitung  zu  be- 
wahren. 
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Schwierigkeiten  des  Verfahrens. 

Als  Hindernisse  für  die  ML-thode  führt  Braxton  Hicks  das  Zu- 
SUDmengebetigtsetn  den  Kindes  und  TiefherahgApresstsein  des  Armes  an,  ferner 
die  feste  rmsclinüruiig  desselben  durch  d'it;  \Veheii,  daiiQ  die  Akllun  der 
Baactipresse  und  Unruhe  der  Kreissendeu;  auf^serdem  Maceratjon  der  l'rucht 
lind  übermässige  Kruchtwasscrmpnge  um  den  ö.  oder  rt.  Monnt  der  Schwanger- 
schaft, weil  dabei  die  Fnicht  ho  leicht  iimherHottäere,  dnss  sie  nicht  gut 
gefasst  ■werden  liann:  aber  auch  bei  diesen  Hindi''mi8sen  sei  der  Xutzen  des 
Chloroforms  sehr  bemerkeaswert,  um  die  grosse  Reizbarkeit  und  Spannung 
der  banchmuskuhitur  und  der  L'terinkontrakttonen  zu  beseitigen.  Gleichwohl 
sei  die  Hälfte  der  <tperalioiion  von  ihm  ohnfi  Chloroform  in  befriedigender 
Weise  beendet  worden. 

Indikationen. 

Als  eine  der  wichtigsten  Indikationen  zur  Auttführung  dieser  Opera- 
tion, die  Uraxton  Hicks  zu  allererst  uufstellte  und  in  ihrer  Bedeutung 
vollanf  würdigte,  gilt  die  Placenta  praevia;  bei  dieser  hat  er  seine  Methode 
ganz  besonders  nützlich  befunden  und  hatte  allen  Grund,  2U  hotTen,  das3  sie 
als  die  beste  Behandlungsnietliude  erkannt  werde.  Er  glaubte,  dass  durch 
das  Herabziehen  des  Kindes  nach  der  Wendung,  so  dass  es  den  Muttermund 
ausfülle,  nahezu  in  jedem  Katle  die  Blutung  gestillt  werde,  indem  das  herab- 
gefiibrte  Bein  durch  seine  konische  Form  und  der  Stelss ,  wenn  er  in  den 
Mntterniund  eintiele,  einen  ausgezeielineteri  Titni]mn  abgehe.  Dann  stehe  uns 
eine  hüchst  sehiitzbare  Zeit  zur  Verfügung  zur  Wiederherstellung  der  Kräfte 
der  Kreissenden.  welehe  durch  den  vorhergegangenen  Blutverlust  geschwächt 
worden.  Gewöhnlich  treten  in  1  —  2  :?tunden  Wehen  ein,  scdlten  sie  jedoch 
länger  zögern,  so  sei  es,  sofern  die  Kräfte  nicht  zu  sehr  damiedorlügeD,  er- 
laubt ,  Mutterkorn  zu  geben.  Hierbei  hob  Br.  Hicks  nochmals  die 
Wichtigkeit  hervor,  die  Matter  nicht  zu  rapid  zu  entbinden. 
Eine  innere  Blutung  sei  zwar  mügÜch,  aber  nach  seiner  Erfahning  selten  und 
ein  geringes  Anziehen  des  Kindes  dürfte  alter  Wahrscheinlichkeit  nach  die- 
selbe zum  Stehen  bringen.  Dagegen  glaube  er,  tlass  Diancher  Todesfall  infolge 
Tun  I'lacenia  praevia,  einer  zu  rapiden  Enthindung  zuzuschreiben  sei.  Bei 
central  vorliegender  Placenta.  die  übrigens  sehr  selten  sei,  riit  er,  dass  die 
Ablösung  der  PUcenta  zn  einem  geringen  Umfange  innerhalb  des  Mutter- 
mundes gewübrdich  die  Erweiterung  desselben  erleichtere,  wenn  dies  aber 
nicht  erreicht  werde,  empiiehlt  er  die  eiaslischen  ^BeuteP  res]).  Metreurjnter 
TOD  Keiller  oder  Barnea  vorher  zu  gebrauchen. 

I  Ferner  empfiehlt  Itraxton  Hicks  anch  seine  Metbude  bei  Konvul- 

sionen, also  bei  Eklampsie  der  Gravida  und  l'arturiens  und  meint,  dass 
es  nunmehr  in  unserer  Marht  stehe,  ohne  jene  Gefahren  zu  wenden,  die  durch 
dM  Einführen  der  ganzen  Hand  in  den  I'teruB  bewirkt  würden  und  zwar  zu 
einer  Zeit,  wo  der  Muttermund  nicht  ausreichend  ausgedehnt  sei,  «m  die 
Hand  durchzulassen.    Auf  die^e  Weise  kümiteu  wir  uns  schon  die  früheste 
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Indikationen,     Rvsnltat«  von  Braxlon  HicIeb, 


Erweiterung  des  Muttermundes  zu  Nutxe  machen  und  dieselbe  auch  darch 
sanfte  Traktion  am  i'usse  befordern,  was  als  KrweitGrung&miitol  wirke.  Ansger- 
ilem  wftiiilftte  Braxtdi!  Ricks  seine Methoiie  bei  allen  abnormen  Lagen 
zur  Wendung  auf  den  Kopf  und  auf  die  Küsse  an  und  wenn  er  sich  über- 
ZAUgt«,  Anss  die  Kopflage  doch  nicht  günstig  a&'i,  machte  er  gleich  hinterher 
die  Wendung  auf  die  Füsse  z.  B.  in  seinem  Fall  20  und  21. 

Bezüglich  der  Beckenenge  sagt  er:  Bei  dieser  ist  es,  wenn  man  die 
Exlralition  am  Fnaso  machen  wi lt.  von  grossem  Vorteil,  vor  Eintritt  der  Wehen 
zu  wenden.  Wenn  daher  der  Muttermund  zuvor  durch  Kaatschnkballona 
erweitert  ist,  so  kann  man  die  Weridung  verrichten,  sobald  der  Muttermund 
2ur  Grösse  von  etwa  2  cm  üicli  awtgedehiiL  hat.  Wenn  die  ÜehiirlsLhätigkeil 
begonnen  hat,  ist  e«  von  grosser  Beihiilfe.  den  Kuss  mogiichst  früh  herab- 
zuhden. 

Auch  bei  Nabelschnur  Vorfall  und  Kopflage  hat  Bra.x:ton  Hick» 
wiederholt  seine  Methode  gebraucht,  so  in  Fall  17  (Kind  f),  in  Fall  18  und  19 
[Reposition  der  Nahelsi'hnur.  dann  Wendung  auf  den  Kojif  aus  Sehieflagc) 
und  in  Fall  22  ^Schipfiage,  NabelschnurvorCall).  Dabei  hat  er  alle  5  Mütter 
und  die  Hälfte  der  Kinder  gerettet. 


Resultate  von  Braxton  Ilicks. 

Die  Resultate  seiner  Operationen  hei  Placcnta  praevia  waren  folgende: 
In  Fall  3  ist  daa  spätere  Befinden  von  Mutter  und  Kind  nicht  ausdrilcUich 
angegeben,  allein  nacli  dem  ganzen  Verlauf  mus^  m^an  annehmen,  duss  beide 
erhalten  wurden. 

Dann  wurden  unter 
10  Fällen  von  IM.  pr.  lateralis  71 

1*1.  pr.  margin.    3|  **  Mütter  gerettet  SQ-Zo,  es  starben  Wh. 

Eine  starb  drei  Wochen  und  1 '/»  Stunden  nach  der  Entbindung:  der 
Muttermund  war  durchweg  nur  2 — 3  cm  weit  geofi'net,  von  den  JO  Kindern 
waren  G  toi  =^  dO^'a  und  1  davon  sclion  seit  1—2  Tagen;  von  den  übrigen 
14  Fällen  starben  2  Mutter  Nr.  11  und  20  und  von  den  Kindern  starben  10 
und  2  starben  bald  nach  der  Operation. 

Itedenkt  man,  dass  alle  diese  Operationen  zu  einer  Zeit  stattfanden,  in 
welcher  von  Antisepsis  noch  gar  nicht,  geschweige  denn  von  Asepsis  die  Rede 
war,  so  musK  man  im  Vergleich  mit  d^n  Resultaten  anderer  d.amaliger  Autoren 
und  der  alten  Wendungsntethode  mit  Finfubrung  der  ganzen  Uand  iu  den 
Uterus,  diese  Erfolge  schon  auffallend  gute  nennen.  Sie  sind  aber  von  seinen 
Xachfolgern  mit  Hülfe  der  Antisepsis  und  .'ipäter  der  Asepsis  gerade  mit  Be- 
zug auf  die  Placenta  praevia  ganz  ausserordentlich  verbessert  wurden.  Denn 
während  die  Prognose  der  vorantiseptischen  Zeit  den  Verlust  der  Mütter  bei 
Placcnta  praevia  auf  2ü^  n,  dieselbe  beim  Anfang  der  Antisepsis  mit  Karbol- 
säure auf  n"iO  feststellte,  wurde  durch  die  Sublimatanlisüpsis  und  die  Metiiode 
von  Braxton  Hick.s  der  Verlust  dor  Mütter  fa.s.t  auf  ö^'o  vermindert. 


Geaamtresultat  bei  Placenta  pmevia. 
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Erfalitangen  und  UrCttle  dcntach«'  Antor*n. 
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Erfahrungeil  niid  Urteile  anderer  Autoren  Über  die  Methode 

Braxion  Micks. 

Deutsche. 

Einer  der  ersten  deutschen  tioburtshelfer,  welcher  die  Wendung  bei 
Pliicenta  praevia  genau  nach  den  Angaben  von  Braxton  Uicks  macht«, 
war  D.  Kuhn  (Wiener  med.  Presse.  VIII.  812.  1867).  Er  erinnerte  bei  Er- 
wähnung dieses  Falles  auch  an  den  von  Hecker  (Klinik  IL  170j  beschriebenen. 

Unter  den  deutschen  Autoren,  welche  die  Braxton  Hicks'scbe 
WenduTigsroethode  fjerado  da  Yprwarfen,  wo  sip  von  ihrem  Aut^ir  als  besonders 
vorteilhaft  empfohlen  wurde,  nämlich  bei  Placenta  praevia,  sind  Spieg'elberg 
und  Kleinwäcbtei'  [Wiener  med.  Klinik)  zu  erwähnen.  Spiegelb«rg 
(Leihrbuch  1882  S.  3TI)  war  zuerst  ein  heftiger  Gegner  der  Methode. 

,Wn»  man  mit  der  kombiniert«!)  Wvtidiing  erD^icfaen  wilJ,  di«  Tsrnponnde  d«r  biut«n<]»n 
t'lBclic  durall  duu  ätuiss,  wird  nicht  erreicht,  woü  jene  FlScbe  vj«l  bobor  liegt  als  l«tKtei«r, 
der  dftaa  im  Ualso  «teht.* 

Die  Irri|jkeit  dieser  AnBicht  hat  Behr  m.  E.  schon  euhlagend  bewiesen 
(I.  (!.  S.  S97  11.  f.}.  Auch  ist  die  kombinierte  Wendung  nach  äpiegelborg 
schwierig  oder  unmöglich  bei  Placenta  praevia  auszuführen. 

Wenn  auch  Heck  er,  obwohl  er  nach  Kuetieke's  Mitteilung  schon 
früher  eine  bimannelle  Wendung  vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes 
niaclite  sich  ungünstig  über  die  Methode  aussprach,  so  bat  I.oiiier  (1.  c.  S.  12381 
schon  nachgewiesen,  da.ss  er  gar  nicht  nach  den  Vorseliriften  von  Hraxton 
Hicks  verfuhr,  sondern  unmittelbar  auf  die  Wendung  die  Extraktion  folgen 
licäü  und  eine  tiefe  Inci^irin  in  die  Cervix  miichte,  um  den  zurückgelmlteneD 
Kopf  zu  entwickeln  und  endlich  auch  kein  ('hiororürm  anwandte. 

Dagegen  hat  A.  Martin  dieselbe  als  kombinierte  Wendung  dringend 
empfohlen,  freilich  ohne  ihren  eigentlichen  Urheber  auch  nur  ein  einziges 
Mal  zu  nennen.  Er  widerlegte  aueh  die  von  den  Autoren  bis  dahin  aufge- 
stellteil  Kontraindikationen,  Vorfall  der  Hand,  Tod  der  Frucht.  Placenta  praevia 
und  bemerkte:  In  29  Füllen  von  Placenta  praevia  habe  er  die  Frucht  durch 
innere  und  äussere  Handgriffe  gewendet,  einerlei  ob  die  Placenta  central  oder 
lateral  aufsass.  lu  allen  Fallen  sei  wülirend  der  Operation  die  Blutung  eine 
minimale  gewesen. 

Dann  fuhrt  ov  fort:  Vod  bfitte  ich  midi  mit  der  £iD)tl«lluiiK  ilca  Stvis«««  bvgnD^I 
uud  iiiclit  iintar  dem  EinflusB  dee  von  den  Aulorcn  ^egebpiitfu  Kiitu»  uuf  dio  Nacbgieliiglicit 
dfn  Miilt^rmuiidea  vertraiicntl ,  dio  Extraktion  forciert.,  so  hatte  ich  auch  Jen«  drei 
obrn  «rwähnte  Patieotinneti  nicbl  hoi  der  Extraktiun  in  rerUSn^iiiitvolIer  Weiau  ll.di*rt. 

A.  Martin  bat  also  die  dringende  Warnung  von  Braxton  Hicks, 
nicht  vorzeitig  die  Extraktion  zu  machen,  zum  Schaden  einer  Kranken  leider 
nicht  gekannt. 

G.  V.  Braun  schildert  das  Verfahren  von  Braxton  Hicks  (1860)» 
erwähnt  auch  die  Vorteile,  die  letzterer  von  demselben  rühmt,  ohne  aher 
anzugeben,  ob  er  seihst  jene  Methode  angewandt  habe  und  was  er  von  der- 
selben halte. 


Crtoilu  tlvuteclisr  Autoren. 
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Bei  Placenta  praevia  wurde  die  m^KlicIiät  frühzeitige  kombinierte  Wen- 
dung auch  von  Hof  meier  undBehm  empfohlen.  Ausserdem  rietH.  Fchling 
1886  auch  in  den  Fällen  von  künstlicher  Frühgebnrt  flie  frühzeitige 
Umdrehung  des  KiiiUes  wutientlich  für  die  Falle  Mtibrgebäreitder,  wo  äich  nicht 
bald  eine  regelmässige  Wehenthatiglteit  erzielen  lässt,  aber  auch  mit  dem 
'Aussitr.,  dass  an  dieselbe  die  Extniktit>n  ja  nicht  Rofort  ange- 
schlossen, diese  vielmehr  nur  bei  strikter  Indikation  ange- 
wandt werden  solle  (Centralbl.  f.  Gyn.  1886.  Nr.  10.  S.  145). 

Nachdem  L  »  m  e  r  die  Vortr eil' lieh kei t  der  B  r  a  x  t  o  n  H  i  c  k  b  'ticben 
Methode  bereits  in  seiner  Arbeit  in  Atner.  .lourn.  of  obst.  1884  Üecbr.  auf 
Grund  der  Fälle  von  Hof  ineior,  Refir»  und  des  Assistenten  der  K.  Sc  hrüd  er- 
sehen KUoik  hervorgehoben  hatte,  hat  er  im  Jahre  1^88  (Berl.  klin.  Wocheo- 
Bchrift  Nr.  401  nochmals  die  Vorteile  derselben  ohne  die  sofortige  Extraktion 
betont,  indem  er  bei  170  Füllen  dieser  Art  nur  fimi  Mortalität  der  Mütter 
von  4,5"A  und  der  Kinder  nur  von  50  "/o  hatte.  Letztere  Ziffer  ist,  da  nach. 
einer  umfassenden  Stati.stik  Müller 's  bei  l'larenta  praevia  überhaupt  60"fo 
Kinder  totgeboren  werden,  auch  nicht  als  ungünstig  zu  be/&ichnen.  Die  Be- 
rürchtung,  es  könne  nach  der  Wendung  eine  innere  Blutung  in  die  Uterus- 
hohle hinein  stattfinden ,  bezeichnet  L  o  m  e  r  als  jinindlos,  da  sie  unter 
200  Fillen  nur  einmal  vorkam.  Von  der  Weite  des  Muttermundes  und  der 
Bescbaffenheit  der  Wehen  hängt  der  Zeiti>unkt  der  Extraktion  ab  und  kann 
diese  eventuell  emt  sechs  Stunden  nach  dieser  erfolgen. 

Spiegelberg-Wiener  empfehlen  zwar  bei  Placenta  praevia, 
wenn  die  Cervix  bereits  für  zwei  Fintier  durchgängig  itst,  die  kombinierte 
Wendung  auf  den  Fnss  nach  Braxtun  Hicks  zu  machen  und  dann  mit 
der  Extraktion  r.xi  warter,  bis  kraftigerf  Wehen  einsetzen,  dagegen  bei  Schief- 
lagen (S.  565)  sagen  sie,  sei  es  jedenfalls  besser,  zunächst  abzuwarten,  als 
frühzeitig  die  bimanuelle  (kombinierte)  Wendung  auf  den  Fuss  nach  Braxton 
Hicks  zu  versuchen,  da  diese  für  den  weniger  Geübten  Bchvriuriger  auszii- 
fiihren  und  für  das  Kind  gefäbrlich  sei  \y\  (Nahelschnurinsulte,  I'htceiitar- 
lösang).  Nnr  da,  wo  infolge  kräftiger  Wehen  es  schon  früh  zu  starker  Deh' 
nung  des  unteren  l'terinabschnittes  oder  zu  stärkerer  Einpressiing  der  Schulter 
komme,  solle  man  sofort  zur  bimanueilen  Wendung  schreiten. 

In  filnii-liet  Weiä«  EnhrC  [>r.  A.  KrHirinr:  Dia  ougHtuuiiiLi.-  koinliiiiivrtii  W«ni]unfc  nnch 
BraxtDD  Hicks  sei  immtir  bei  Plact'nta  pmcvia  iiidiziuit  suni  Zweck  der  l)ltit»tillung, 
sobald  d^r  Muttermund  (Or  zwei  t'ingür  durch  i^lingi^  -i^i;  nach  vollzogener  Wendung  übor- 
las»«  mitn  die  v«ittfr«  Cieburt  den  NatujkrAflnu,  Kraiiirr  Wtujjt,  «laids  bei  at«li«ii(ler  Bln^v, 
wi«  M  bei  PJ«««ntii  prRovia  gewülinliclt  dur  Fall,  diu  WundouK  nicht  ecbwer,  nbvr  bei  «icbuu 
«inlg«  Z«it  4hg«floji»enem  Kriichtwaeser  sehr  :4chvrierig,  jt\  anUr  Umstand^Mi  anmöglich 
•IID  liOnn«. 

ächauta  sagt:  Hofmeier  und  Behm  hätten  die  früher  üblich  ge- 
wesene Therapie  bei  Placenta  praevia  verworfen  und  die  frühzeitige  Wendung 
qpAter  Extraktion  in  die  TheMpie  eingeführt  —  dies  ist  nicht  ganz  zu- 
—  sie   haben  nur  die  Methode  von  Braxton  Hicks,   die  in  Eng- 
land  schon  Aufnahnu'  gefunden  hatte,   auch  in  Deutschland  mehr  populär 
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gemadit.  Scliauia  betont  dabei  xtigleicb,  dar^s  mati  nach  der  Wendung 
warte,  bia  der  Stoiss  voÜBtändig  geboren  sei.  Endlich  scheint  sich  Schaut» 
in  seiner  Bpscbreibimp  der  ()]>prat:ionsmethode  <S.  !)77)  auch  nicht  ansschliess- 
]ich  der  linken  Uand  füi*  die  Cervix  und  der  rechten  für  den  Druck  von 
aussen  2U  bedienen,  sondern  zwischen  beiden  Händen  abzu- 
wechseln. 

K.  A.  Herzfeld  empfiehlt  ebenfalls  die  Methode  von  Itraxton  Hicks 
bei  l'lacenta  praevia   und   unterscheidet   zwei  Methoden   derselben,    nfimlich; 

I.  dasa  m&n  mil  zwei  in  den  Muttermund  ein geftl litten  Fingern  d&a  Gewebe  der  PI i- 
ceuta  durchbohre,  io  dm  Kiaftck  t;elitnge  uod  den  t'uss  ergreife  (Uerlincr  Schal«) 
«ilcr  aber  2.  mit  zwei  Kicgern  an  jonor  Seite,  wo  tnaD  d)«  PlacenU  am  meigteu  loegelM 
findet.  disBclbe  von  der  L'IaraHwandiLDg  «bitist,  um  dann  «trat  an  die  Fmchtblasb  zu  fe- 
lanjKen,  diese  zu  er<}fl'»en  und  den  Fuss  berunterzuzieheD  (^^'^iener  Schule). 

Diese  Trennung  und  Benennung  ist  rein  willkürlich,  denn  in  den  ältesten 
Mitteilungen  der  lierHner  Schule  ist  gerade  die  zweite  .Art,  die  von  ihr  em- 
■pfohlene  und  so  aach  noch  in  der  allcdetzten  Publikation  von  Hofmoier 
(s.  mein  Handbuch  Bd.  II,  2.  S.  1252  u.  I2iib.  125GJ,  wo  a-usdrücklicb  gesagt 
ist,  dass  nur  dann,  wenn  die  PLicenta  noch  überall  festsässe  und  man  die 
Eihäute  nicht  fände,  kaum  etwas  anderes  übrig  bleibe,  als  die  Placenta  zu 
durchliohren  und  durch  den  Placentarriss  hindurch  sieb  den  Kuss  herab* 
zuholen  —  letzteres  ist  «Isn  auch  bei  den  Berlinern  nicht  die  Regel,  sondern 
eine  seltenere  Ausnahme. 

AhUcld  sagt  von  der  Methode  von  Braiton  Hicks,  dass  sio  jetrt 
in  ausgedehnter  Weise  Anwendung  bei  der  Bebiindlung  tier  Placenta  praevia 
bei  noch  nicht  genügend  erweitertem  MuttiTraund  tinde.  Auch  gehrauche  er 
diese  Metliode  gern  bei  ausgesiirocliener  Wehenthätiglteit  nach  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgehurt  {Fehlingl,  oder  wenn  er  schwerer  Komplikationen 
halber  (l'ieher  in  der  Geburt.  Eklampsie},  die  der  Mutter  Lehen  gefährden,  bei 
noch  nicht  genügend  ertiffnetoni  Mutttrinund  die  (iehurt  beechleiniigen  wolle. 

Olihnusen  und  Veit  erblicken  in  dpm  Verfaliren  v&b  Uraxton  Hicks  die  regel- 
massige  BoliaDdiung  der  Placenta  [iraevia.  In  der  Kegel  gelinge  ea  zwar  bei  tieferem 
Kingelien  da,  wo  die  Clac^nta  sich  t'twa»  dllnner  «nfolile,  an  die  BlA»e  zu  kommen,  doch 
Hclieine  es  ihnen  nach  den  tCrf»hrun}Eeii,  welche  man  mit  der  Luftembolie  gerade  hier  habe 
inaclion  inüttBi;»,  tw-c'ckmIlEäigQr  zu  »ein,  lieber  die  Placenta  im  Muttermund  zu  durchbohren, 
vtA  eteta  leidit  anafnhrbar  sei,  zumal  diLfl  Kind,  wenn  man  abwarte,  vaa  anbediogt 
nötig,  duvh  Hilf  jeden  fall  verloren  sei, 

W.  Nagel.  Operativ«  r.ebnrtahülfe  für  .^rzte  und  Studierende.  Berlin  1002,  aa^i. 
dai  BraxtoD  Uicka'acLi:  Verfaliren  aei  von  yebrucilar  und  (Juaserow  in  l)eQt«cll- 
lanil  uJngeCöhrttVl  und  ihnen  verdanke  man  diu  go^en  früher  so  aebr  viel  verbesserte  Pn>- 
iinuHd  für  die  Mutter  bei  PUceota  praevia  nnd  fligt  noch  hinzu,  dnsa  er  aelbat  unter  4! 
Aufoinandcrfol^onden  KflUen  dieser  Art  keinen  Tudeafall  (?  der  MQtler)  zu  vurzeichne« 
habn,  ohne  jedoch  die  kindliche  Mortalitüt  zu  erwQbnen. 

Fritsch  sagt  bti  Üesprecliung  der  Therapie  der  Placenta  praevia: 

Man  hat  empfohlen,  bei  nicbt  nachgiebigem  Multermtinde  nur  die  halb«  Hand  (?) 
«insuachicbcn  und  dtircb  cuorgiEcheu  Druck  von  auaüen  die  Beine  nach  unten  xa  ilrQck<ii. 
d.  b,  dio  sogenannt«  kombinierte  Wendung  nacb  Braxton  Hicks  zu  machen.  Ich  empfehle 
diesua  uiclit.  Muimi  nach  einigen  Minuten  du  ganze  Kind  durch  den  Mutlermund  gexogna 
werden,   so  Ut  die  eveEituell   mit  der  gauzon  Uaod   bewiikte  Düatution   «her   gQoBtig  vor- 
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berviUt  aU  («hleclwtt  B«iin  IClaKchcD  mit  der  gnuzon  HauJ  oiicnlicrl  unu  sieb  stbr  üffaiiell 
Ob«r  <li«  EindflalAgc.  niAn  fnhlt  deutlich,  wo  di«  Plnficnta  noch  ffet«itxl  und  ftchont  die  Vor- 
))inilaa|(nn  twtwpr  nU  bfim  lunfiiMittiim  Nncliffiblnn  bei  d«ir  Ung«nt  ZoiL  in  Anüpruch  imlimemipn 
komlfinivrtvD  Wi>aduug. 

Hi«r  Bind  Fritsch  mebreri-  Inlümer  in  Bezus  auf  üie  MethütJe  von 
Braxtun  Micks  unlerlaiil'en :  I.  nimmt  der  intztGre  für  Einführung  in 
den  rt«rii8  nie  die  halbp  Hand,  d.  li.  4  Finger  ohne  den  Daumen,  sondern 
ateU  nur  1—2  Finger;  2.  zielit  derselbe  nie  nach  einigen  Minuten  das 
g*nzo  Kind  dnrdi  den  Mnttei-niinid,  sondern  wartet  ruhijj;  die  Weben  ab, 
damit  sich  die  Frau  von  der  Blutung  erholt;  3.  die  Voraussetzung,  da£S  das 
langsame  Xachfühlen  bei  der  kombinierten  Wendung  längere  Zeit  in  An^prucb 
nShme,  trifTt  keinc^iwegs  zu  und  damit  füllt  auch  die  Verurteilung  der  Me- 
thode in  sich  zusammen. 

Im  Gegensatz  hierzu  schrieb  K.  Kaltenbacb: 

D*  die  kombiniert«  Wendung  t>oi  FlAc^mtn  praevia  ^eradceii  ein«  Iftb^ne rettende  Ope- 
ration ist.  90  sollte  ihre  eiufaHie  Tertitiik  j^di^rn  Arit  v<.-itrnut  »ein.  ^lei-ude  hm  Flacenln 
pruTia  »C  die  kombinierte  Wondung  sein  loiulit  auatufUhrt-n,  dit  die  meist  niclit  ausKi'tr»gene 
Fracht  innerfiatb  des  schlafFwandigeii  und  wAsserrtichen  L'loni»  selir  frei  bon'efilich  ist.  Man 
Qbereehe  «her  nicht,  dasa  die  kuinbmi«rt«  Wendung  lodjgtirb  min  BltiUtillungHinitlpl  im  lnter> 
Mie  der  Uiitter  aiui^enihi'l  wird  und  keineswegs  s!^  Vurakt  Für  eine  «ofurtiRc  Kxtraktiou 
betrachtet  weriien  darf.  I'ie  weit*re  Auhstoseiin^  ist  im  Gegenteil  soweit  nls  mOgli^h  den 
Natnrkrlflen  zu  ilhvrlniueii-  Uarcb  Kofcirtiii:«!  iiml  f^uwnUs&iTie  Extruklion  wilrd»  mau  die 
Malter  einer  UDveibaltiiisinäftsit;  grustten  LebünH^cfiihr  uustiolten  und  trotzdem  iiur  weuige 
Pmcbte  lehetid  entwickeln. 

Runge  hklt  die  kuiiiliinierte  Wendung  meint  fllr  elwas  stliwiwigpr  als  die  ioneie 
und  mehr  technische  Uu wandt liviL  «rrordernd,  euKt  aticr  nucU  bei  der  Therapie  der  l'lacenta 
praeviA:  das  zur  Zeit  herrsche  ndeVerfahrcr  in  der  Hchnndlitng  derselben  be- 
stehe ia  dem  mä|$lichat  frilbcviltg  suk/u  fahren  den  Spren^nn  il«r  BIksu  und  der  kciinbinierten 
Wendimg  aof  einen  l-'oes,  welche  vorg.enornmon  werdB,  sobald  dfts  DunOiführen  von  iwei 
Finf(«rn  durch  di«  Cervix  betiut>in  mJSglicli  sei,  wornuf  die  M-oiterc  Civbitrt  d«a  Kindes  im 
Prinzip  der  Natur  Oberlsfsi^n  werde.  Runy:e  waiiit  nur  UngeQble  vor  dieser  kombinierten 
Wendung,  irenn  die  notwendigen  Vurbudinj^tingen.  die  Auflockerung  des  Gnwobea  der  Cervix 
und  die  Darcbgftngi;$keit  derselben  lietjuein  Tilr  zwei  b'iuger  uicbt  erfüllt  Mmeii. 

Stratz  und  Trenb  ergriffen  übrigens  den  benibgeholten  Fuss  des 
Kindes  nach  der  kombinierten  Wendung  mit  der  spitzen  Kugelznnge  und 
leiteten  ihn  unter  Kontrolle  des  Fingers  bis  in  die  Scheide  hinab. 

P.  Zweifel  sagt  bei  der  Bebandlung  der  Placeuta  praevia: 
Wenn  der  Huttermuiid  nur  fClr  l—'2  Kinger  durcbafingig  iaL,  eo  folire  man  die  kombi- 
niert« Wendung  sus,  scbliesse  jedoch   die  Kxlraktioa  nicht  an,  soodera   verabreich«   der 
Krvisaenden  StArkangsmilt«!  and  warte  die  Wehen  ab  (S.  Ji73). 

Übrigens  sclieint  Zweifel  nach  seiner  Darstellung  auf  S.  477  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nach  itraxton  llicks  noch  nicht  für  obsL>let  zu 
halten. 

Bumni,  der  bei  der  kum linierten  Wendung  auf  den  Fnsa  nach  Braxton 
Hie  ks,  wie  seine  Figuren  ü28  u.  5211  zeigen  (s.  Fig.  3  u  l).  abwechselnd  für  die 
reclite  Seite  der  Muttor  die  Hnko  und  für  die  linke  Keite  die  rechte  Hand  innen 
einfuhrt,  also  nicht  streng  nach  Uraxton  Hicks  verftilirt.  behauptet,  es  sei 


W«iiduiig  b?i  Kgpdaf;«  nach  BraxtOD       Wendung  bei Schieilag«lH  naeh  Braxton  Hick«. 
Hioks.      Aus  E.   Bumm.    Grundriss,       die  rechte   Rand   innen,   itie    link«   fiiiasen.     Au» 
Fig.  5iy,  S.  707.  K.  Bumm,  Uruadti««,  Fig.  528,  3.  706. 


Ein  sehr  cncrpscher  Vertreter  der  Braxton  Hicts'srhen  Methoile 
ist  schon  aus  dem  Jahre  I8Ö0,  bis  in  die  allernpueste  Zeit  1904  fm.  Uandb. 
ßd.  II.  2.  S.  1254)  Hoi'meier,  welcher  die  Itesseruiig  in  der  l'rügiiose  für 
die  Mütter  mit  der  alCgemeincn  Kinfühning  der  kombiniGrten  Wendnng  in 
die  Praxis  als  eine  so  anseerordentlidie  und  aiiffflllende  erklärt,  dass  ziemlich 
allgemein  diese  Metliode  der  n«hanilluiig  den  Sieg  über  nlle  früheren  und 
aeueren  Methoden   davongetragen  Imbe.    ilofnieier  fand  die  Blutstillung 


DoU&nder,  Belgier,  Schotten  und  Engländer. 

immer   vollkommen  und  erklärt  den  von  Uiingc   publizierten  FiilI   fiir  eine 
that&ächlich  grosse  Ausnülinie. 

Aus  allen  diesen  Thatanchen  ergiebt  siuh,  dass  mit  sehr  wenigen  Aus- 
rahmen die  Rraxton  11  i  cks'sche  WenflungsmftthcKlc  in  Deutschland  zn 
allseitiger  Anerkennung  und  Anwendung  gc-komuien  kt.  und  dass  der  Kn- 
thu$ia»n)U8  für  dieselbe  noch  keineswegs  micli gelassen  hat,  wie  französische 
Autoren  nenerdtngs  ani^onomruen  lialuMi.  Aber,  dans  sie  auch  in  anderen 
Ländern  Hegretch  durcfagedriingen  ist,  iN-erden  wir  im  folgenden  beweisen. 

H  0 1 1  ä  I]  d  e  r. 

W^rend  nach  der  Dissertation  \nn  W.  .1.  Kolt'f  (Over  plae.  praevia. 
Leiden  1879)  von  1856 — löTH  in  Leiden  2ti  KiLlle  von  Placenta  praevia  mit 
42*'«  Mortalität  der  Mütter  vorkamen,  ereigneten  sich  von  1887  bis  Dezember 
1889  13  Fälle  von  vorliegendem  Mutterkuchen,  in  denen  Prof.  Treub  die 
kombinierte  Wendung  machte  and  nur  1  Todesfall  =  8,5'Vo  erlebte. 
Aber  auch  dieser  Hei  niclit  der  Methode  /.ur  Last,  denn  die  Patientin  ging 
an  einer  pyämischen  I'hiebitia  zu  (.rrunde,  nach  Einfülirung  eintis  scbmutzigen 
Schwammes,  seitt-ns  der  Hebamme  behufs  lihitstillung  vor  der  Wendung. 
Die  eigentliche  Mortalität  war  also  0,0,  von  den  Kindern  kamen  8,  also 
ÖO'/o  tot  zur  Welt,  aber  bei  4  derselben  waren  vor  der  Wendung  schon  keine 
Herztöne  mehr  zu  hÜren,  na  dass  wohl  nur  30°.'n  shIj  partu  unterlagen. 

Ligterink.  der  diew  Thatsaclipn  mitteilt,  empfiehlt  also  eben- 
falls di«  kombinierte  Wendung  als  das  beste  Verfahren  bei 
Placenta  praevia. 

ß  e  1  g  i  e  r. 

Wasseige  erwähnt  nach  Lomer's  Anjj;abe  in  seinen  geburtshül fliehen 
0|H!ratiünun  1801,  S.  IIH  die  Metho<le  von  Uraxliin  Hicks  nur  mit  der 
Ilemerkung,  dass  ihre  Anwendung  nur  auf  seltene  Fälle  beschränkt  sei.  denn 
wenn  sie  nicht  zum  Zieln  führe,  würde  die  gewöhnliche  Wendung  durch  die 
Bla»iensprengung  beim  Versuch  sehr  erschwert  sein. 

Wenn  Lomer  1884  I.  c.  K.  1239  schreibt,  dass  was  er  von  französischer 
und  amerikanischer  Littcratur  durchgesohtju  habe,  ihn  zu  der  Annaliine  bringe, 
Hraxton  Hicks  Methode  sti  bei  diesen  Nationen  nicht  gekannt  oder  nicht 
in  dem  Grade  in  Anw<:ndung  wie  sie  es  sein  sollte,  m  hat  dieser  Au^.sprucb, 
wie  die  nachfolgenden  Blatter  zeigen  werden,  noch  bis  heutigen  'J'ages  eine 
gewisse  üültigkeit. 

Schottland  und  England, 

Von  den  Engländern  und  Schotten  erwähnen  wir  zunächst  Milne. 
welcher  die  Methode  von  Druxton  llickti  als  stilir  nützlich  beschreibt  und 
auch  l>et  der  Behandlung  der  I'laccnta  praevia  dieselbe  ^worthj  ofcon- 
sidoration"  nennt,  sie  jedenfalls  also  noch  nicht  oft  angewandt  hatte. 
iS.  379,  1871.) 

T.   Wlnek«!.  Buidbii«h  dar  »«burUhOlfn.  tll.  Btnd,  I.  TeU.  16 
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Englüiider.     Amerikaner. 

Vlm.  Leisbtnann  (Glasgow)  drückt  sieb  auch  aelir  günstig  über 
Braxton  Uicka  Methode  speziell  bei  Placenta  praevia  aus  imd  meint,  dass 
dieselbe  in  einuta  grussem  Masse  die  bislmr  üblit-hen  Heb andlungsmelb öden 
%'er(lrÄngen  werde.  indo.m  sie  die  tJtfahr  der  Wpndimg  anssw;rordcntlich  ver- 
mindert habe.  Auf  S.  ö99  sagt  er  sogar:  die  bipolare  Wendung  sei  einer 
der  «Lcbtigsteii  Fortschritte  in  der  niodernfu  Geburt^hülfe,  die  immer  mehr 
Aufs^beii  errege  und  wie  er  nicht  be:iweifle,  die  gewöhnlichen  Methoden  der 
Wendung  auf  den  Fnss  ersetzen  werde. 

Der  Engländer  W.  R.  Üakin  ist  ebenfalls  ein  energischer  Vertrete^ 
der  Methode  von  Braxton  Ilicks  sowohl  bei  Placenta  praevia  als  bei 
äcbief lagen.  Er  giebt  an,  da^s  bei  ersterer  die  Perfuration  der  Placenta 
durch  den  Finger,  um  den  Fötus  za  errficbcn,  seiton  nötig  sei.  Dnkin 
bildet  die  bipolare  Wendung  n.ich  H  r  a  x  t  o  n  1  i  i  c  k  s  ab.  ohne  jedoch  auf  deren 
Erfolge  aucb  bei  der  Placenta  praevia  näher  einzugehen. 

Amerikaner. 

Es  ist  wenig  bekannt,  daas  in  Amerika  die  Methode  von  Braxton 
Hicks  schon  sechs  Jahre  vor  dcron  erster  PnbEikation,  nämlich  18Ö4  durch 
Dr.  Marmaduke  B.  Wright  (1803 — IST'J  in  Cincinnati}  in  der  Medical 
Society  in  dem  Vortrag  über  Uifficult  l^abors  and  their  treatment  besprochen 
wnrde,  in  welchem  er  var.sr-hlug,  abnorme  l.agon  in  diejenige  des  Scheitels 
überziit'ähren,  sobald  nicht  schleunige  Entbindung  nötig  sei.  Im  letzteren 
Falle  wjire  iiatürlich  die  Wendung  auf  die  Füsse  mit  unmittelbar  folgender 
Extraktion  indiziyrl.  Wriglit  legte  bei  vorliegender  rechter  Schulter  (Schief- 
lage la)  die  Finger  der  rechten  Hand,  nachdem  er  mit  denselben  den  vor- 
gefallenen rechten  Arm  in  den  l'terns  zurückgeschoben  hatte,  auf  die  Schulter 
den  Daumen  in  die  untere  Aclmelböbie;  die  linke  Hund  aussen  auf  den 
kindlichen  Steiss,  schob  diesen  in  die  Höbe  und  die  Schulter  nach  derselben 
Richtung  und  bewirkte  so,  dass  Ans  Kind  wieder  seini^  ursprüngliche  Lage 
einnahm  und    der  Kopf  sich   dem  Beckcneingange   mehr    und   mehr  näherte. 

Braxton  IJicks  wuaste  bei  seiner  ersten  l'nblik.ition  nichts  von  dem 
Vorschlage  von  Wright  und  bestritt  ilim  zuerst  die  Priorität,  gab  aber 
schliesslich  >Vrigbi  den  Gedanken  dieser  Er&ndiing  vollständig  zu.  Immer- 
liin  bleibt  trotzdem  das  Verdienst  von  Itraxton  Hicks  unbestritten,  dnss 
er  diese  Methode  zuerst  in  weitere  Kreise  gebracht  und  namentlich  anch  ihreo 
grossen  Segen  für  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  erst  ins  recht-e  läi-ht 
gesetzt  bat.  Schreiben  doch  die  Amerikaner  selbst  dieses  Verdienst  ihm 
aliein  und  nicht  Wright  zu.     So  erkliLrt  z.  B.  Lusk: 

Dif  kuinliiiiit-rlr!  Weiii)iiii|;j|in«tboi)e«,  wrlchi-  wir  in  alli'ii  ihrfn  vi'4>st>nlli<^hHt«n  '/.(iinn 
braxtitii  Hiukit  vsrdHiikcu.  ist  einer  der  nictiti]!i)tca  Buitm^e  zur  g^bigrUlilllflichvii  fruit 
im  jetzigen  Jahrhiin'lci-t  Siß  bcMti-t  di«  UTiscliaizbarston  Voiloil«,  die  d<-n  Arst  in  den 
Stand  Dotzon,  dii>  Wvudutig  «ctioii  Ttlilizeititi:  bui  der  Geburt  zu  machun  uoil  dieselbt  lu 
To1lend«n,  ohne  irg<;ndwiA  di«  lnt<>^ritht  des  Uterus  zu  Kef&hriJen.  lici  Boaprechung  itr 
Badeutung  dirner  Mwlhudn  iii  dur  Kflinndliing  der  PiAri?Dta  prxevia  brin^  I.usk  (i- e.  S.  60&I 
einen  eig«Deu  i'ail,  in  wvlvlicui  Muttur  und  Kiad  ^eretl«!  wurden- 
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Auch  Theophil  l'arvin  erwähnt  die  Angaben  von  Lomer,  giebt  einen 
Aiis/uj;  der  Monographie  von  ßraxton  Hicks,  bei  Itehandlung  der  Tlacenlft 
praevia  und  reproduziert  die  Abbildungen  von  Braxton  HicksS.  584 — 58B 
über  die  Aasfüljning  dieser  Operation  bei  Schief-  und  Kopflagen.  Zugleich 
betont  aber  I'arvLu  mit  Recht,  dass  die  Uazeichnuug  bipolare  für  die 
Operation  nach  Braxton  Hicks  durchaus  nicht  zutreH'end  sei. 

Dr.  Henrj"  D,  Fry  (Washington)  brachte  im  Jahre  1901  die  Vorteile 
der  bipolaren  Wendimg  mit  langsamer  Extraktinn  in  der  »merikanischen 
gj-nükologi sehen  Gesellschaft  zur  Diskussion.  An  derselben  heteilißten  sich 
nur  D.  Mann,  Harri»  (Paterson),  G.  Rngelinann  (Boston)  und  J.  de  Lee 
(Chicago).  Mann,  der  die  Methode  10— 1.7innl  angewandt  und  keinen  Todes- 
fall dabei  erlebt  hatte,  empfahl  sie  als  die  rationellste.  Harris  und  Engel- 
mann  hatten  sie  noch  gar  nieht  gebraucht.  Dagegen  erklärte  Joseph  B. 
de  Lee  (Chicago),  dass  die  Methode  von  Braxton  Hicks  tin  wichtiger 
Fortschritt  sei.  Zwar  hiitte  er  kaum  mehr  als  50  "iu  der  Kinder  diibei  ge- 
rettet, aber  von  2ö  Müttern  nur  eine  verloren. 

Schliesslich  konstatierte  Dr.  Fry.  dass  obwohl  die  Sraxtou  Hickssche 
Methode  eine  Mortalitiit  der  Mülter  zeige,  die  geringer  sei,  ala  die  irgend 
einer  anderen  Behandlung,  dieselbe  dennoch  bei  den  Ärzten  nicht  zu  allge- 
meiner Aufnahme  gekommen  sei. 

Franzosen. 

A.  Charpentier  (Paris)  (Traite  pratique  des  Accouchements.  Tome  II. 
pag.  520.  1883):  Das  Vei-fahieu  von  Braxton  Ilicks  könne  natürlich  nur 
in  Anfang  der  Geburt  angewandt  werden.  Denn  er  bezweifle,  üb  es  nach 
Abtluss  des  Fruchtwa.ssers  und  bei  fester  Umschlicssung  des  Fotns  durch  den 
Uterus  noch  reüssieren  könne. 

A.  Anvard  widerlegte  die  Einwände,  welclie  man  der  Methode  von 
Braxton  Hick»  gemacht,  dass  sie  zum  NabL'lschnurvurfall  prädisponiere, 
dass  &ie  kein  Aufhören  der  Blutung  bewirke  (Fritsch  und  KUcber),  wo- 
gegen Hufmeier,  Hehiu  und  l.omer  dio  sofortige  Blutstiltung  nac;h  iler 
Kinleitting  der  unteren  Extremität  in  die  Scheide  veniicherten;  dass  sie  eine 
interne  Ulutuug  hervorrufe,  sei  äusserst  seilen;  endlich.  da»s  ihre  Ausführung 
äusserst  schwierig  sei  —  mit  der  Angabe,  dass  die  meisten  Operateure,  welche 
sie  anwandten,  gerade  ihre  Leichtigkeit  hervorhoben,  und  das.s  Kaiionbach 
mit  Kecht  sage,  dasd  nur  die  Autoren  ihre  Schwierigkeit  betonten,  welche 
sie  niemals  versucht  hätten. 

In  seinen  geburtshüiflichen  Arbeiten  {Bd.  l.  S.  208)  teilt  .\uvard  mit. 
duM  die  Methode  von  Braxton  Ilicks  in  I'Yaukreich  1885  einj^t-führt  und 
Ton  Degoul  in  seiner  Thi*se  zwei  Fälle  derseibon  publiziert  worden  seien. 
DikS»  er  selbst  lHf^6  einen  glücklichen  Kall  von  Wendung  auf  den  Kopf  bei 
xweifranksgrossem  Muttermund  und  Viirnier  einen  gleichen  1887  bei  fast 
bandtollergrussem  Orihcium  ausgefillirt  habe. 
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FranzD(i«n. 

Immerhin  scheint  die  Methode  in  Pranlcreich  noch  nicht  recht 
(ieltung  gekommen  zu  sein,  denn  Panl  tiar  hat  sie  1900  unter  25  Fällen 
vuii  Placenta  praevia.  38  Fällen  von  Schiilterlagen  uud  55  inneren  Wendungen 
nicht  ein  einziges  Mal  ausgtifiihrt. 

Bndin  und  Demelin  sagen  von  der  M&thode  von  Braxton  Hicks 
bei  Placeuta  praevia,  sie  sei  im  allgemeinen  schwierig  (delicate]  auKXurübren, 
Dpferu  »ehr  hantig  das  Kiud,  sei  aber  ein  ausgezeichnetes  VerTahren  die 
Kliittini^  zu  stillen. 

Auch  Farabenf  und  H.  Varnier  erwähnen  in  ihrem  mit  3fi7  Fignren 
versehenen  Lehrbuch  (Introduction  ä  Petude  cliniiiue  et  ä  la  pratique  des 
Accouchemerits)  nur  die  "Wendung  auf  das  üeckenende  durch  innere  Hand- 
grili'n  und  gedenken  mit  kttiner  Silbü  der  Methude  von  Hraxtoii  Hicks 
(8.  198-275)  1891. 

Dagejien  erklürfin  Ribemont-Dessaigne.s  und  Lepage  anf  Onind 
der  Statistik  von  Hofmeier.  r>ehm  and  Bö  hm  er  die  Methode  vonBraxton 
Hicks,  die  Robert  Barnes  als  bipolare  Wendung  bezeichnete,  iur 
eine  nützliche,  warnen  aber  dringend  vor  der  sofortigen  Extraktion  (1897). 

Tiirnier  und  Budin  führen  von  der  Methode  von  Braxton  Hicks 
bezüglich  der  Placenta  praevia  an,  ila^a  dieselbe-  in  England  und  in  Frank- 
reich nicht  viele  Anhänger  gefunden  habe  und  in  letzterem  mehrere  Ärzte 
echecs  bei  derscdben  beklagten.  Dagegen  si-i  in  deu  deutschen  Ländern  ihr 
Ruf  ein  j^enormer-"  geworden.  18(iH  sei  Kuhn  in  Salzburg,  1872  Fas- 
bender  in  Berlin,  1876  Martin,  1877  8chroeder,  1878  Kaltenhach 
enthusiastisch  für  die  Methode  eingetreten.  In  den  folgenden  Jahren  hätte 
sie  in  Deutschland  noch  solche  Fortscliritte  gemacht,  dass  man  sie  die  Ber- 
liner Methode  genannt  habe.  Nach  Hofnieier,  der  sie  allen  anderen  vor- 
gezogen habe,  sei  die  mütterliche  Mortalität  auf  2,7'*/o,  nach  Böhm  auf  t)"/«^ 
nachWyder  auf  7,2%,  nach  Obermann  aufS,!"/«,  nach  Loraer  anfGjS"/» 
geüiuukeii. 

Die  Metiiüde  hätte  also  grosse  Vorteile,  aber  auch  Nai;hteile,  zunüchst 
opfere  sie  die  Kinder  in  feiner  viel  grösseren  Zahl  als  die  früheren  Methoden; 
dann  sei  sie  enl^schieden  schwieriger,  könne  Nabelschnurvorfall  bewirken,  auch 
leichter  Infektion,  da  man  mit  den  Fingern  in  die  uteroplacentaren  Sinns 
leicht  Keime  einimpfen  könne.  Auch  sei  die  Narkose  zur  Ersuhlaffimg  des 
Uterus  bei  anämischen  Frauen  nicht  immer  empfehlenswert. 

So  hätte  denn  auch  der  Enthusiasmus  für  die  .Methode  von 
Braxton  Hicks  in  Deutschland  sich  ein  wenig  abgekühlt,  wie 
ans  der  Arbeit  von  Johann  F 11 1  h  1 1 8%)  hervorging .  nach  vcelcher  bei 
50  Fällen  von  Placenta  praevia  in  der  Praxis  von  Hebammen  im  Kreise 
Coblenz  die  mütterliche  Mortalität  SH^'a  und  die  der  Kimler  79,12%  betragen 
habe.  Wenn  gleichwohl  die  Statistik  für  die-se  Methode  spräche,  so  sei  das 
vielleicht,  weil  sie  überhaupt  in  verhiiltnistnässig  I  e  i  c h  t  e  n  Fällen  angewendet 
wurde. 


FrsnxoBvn.     Kj|;ane  Krfabrung«n. 

Id  Bezug  auf  Schieflagen  und  d^reii  Deliandlung  nach  der  Braxton 
Hicks'schen  Methode  druckt  sich  Budin  |1.  c.  ä.  396)  schon  günstiger  ans, 
wftnn  er  sa^t:  die  Wemlunj?  dnrcli  kn)nibinifirte  Handj^rifFo  bit;tet  den  i:ro>*sbn 
Vorteil,  diese  fehlerhafte  Lage  in  eine  Kopf-  oder  Beckenendiage  umzuwandeln, 
sobald  die  Wehenthatigkeit  begonnen  hat  und  so  die  Fran  den  internen  Hand- 
grifTen  einer  Wendung  aussetze,  die  viel  angreifender  und  enistt-r  wären. 

Übrigens  betinden  sich  Tarnier  und  Budin  bezüglich  der  Arbeit  von 
Füth  im  Irrtum,  denn  letzterer  behauptet  ausiirüekhch,  dass  unter  seinen 
50  Fällen  nicht  zn  ersehen  und  auch  auf  nachherige  persönliche  Frage  nicht 
zu  ermitteln  gewesen  sei.  wie  oft  unter  ihnen  die  kombinierte  Wendung  zur 
Aiiäfiibrung  gekommen  sei.  Nur  von  drei  Fällen  (34,  4ö  und  47)  der  Tubelle 
sei  OS  sicher,  von  diesen  aber  wurden  alle  3  Mütter  und  2  Kinder  gerettet, 
was  gegenüber  einer  Mortalität  d'^r  Mütter  von  38%  und  der  Kinder  von 
79,2*/o  —  0,0%  der  Mütter  und  it3,3'Vo  der  Kinder  doch  ein  gewaltiger 
Unterschied  ist.  Wenn  jeduch  Füth  in  Nr.  2  seiner  Thesen  sagt:  ^Die 
Einleitung  und  Woiterleitung  der  (leburt  nmss  nach  einem  Verfahren  ge- 
Bchchen,  welches  zu  gleicher  Zeit  die  Blutung  stillt  und  den  Muttermund  er- 
weitert—  so  thut  dieses  die  Braxton  Hicks'sche  Methode  vollständig, 
wenn  er  dann  aber  fortfährt  und  wetcbeu  in  möglichst  kurzer  Zeit  den  Mutter- 
mund so  erweitert,  dass  an  die  Wendung  sofort  die  Ausziehung  ange- 
scbloüsen  werden  kann,  m  ist  diese  Forderung  durchaus  gegen  die 
Vorschriften  von  Braxton  Hicks  und  nach  dem  früher  Gesäßen  ein  schwerer 
Fehler  und  beweist  am  besten,  dass  Füth  die  Bedeutung  der  Braxton 
ilic  ks'^clien  Methode  gar  niclit  gekannt  bat."  ^eine  Arbeit  kann  aho  durcli- 
aiis  nicht  als  ein  Beweis  dafür  citiert  werden,  dass  der  Enthusiasmus  für  die 
von  Braxton  Hicks  in  die  Praxis  eingeführte  Wendungsroethode  sich  in 
Deutschland  etwas  abgekühlt  habe. 

KiK<^ti«>  Krfahrun^L'n. 

Gehen  wir  nun  nach  dieser  Barstellung  der  Autoronansichton  über  die 
kombinierte  Wendung  nach  Braxton  Hie:  ks  «twas  näher  auf  unsere  eigenen 
Erfahrnngen   ein,   so    erstrecken   sich    diese   auf  23  Fälle,    von   dienen 

waren  nur     , 

1   Krstgebärende. 
U   Mehr-,  d.  b.  II— V-GebSrende, 
n  Viel-,  d.  h.  VI— XlX-üebärcnde. 
Die  Mehrgchär enden  hatten  im  Mittel  3  Kinder,  die  Viclgebäreuden  da- 
gegen lOT    Das  Cberwiegen  der  Vielgebärenden  ist  eine  längst  bekannte 
Tbatsacbe,  aber  doch  nicht  immer  so  stark  wie  hier. 
Die  Art  der  Placenta  praevia  wtu 

3mal  die  marginale, 
13mal  die  laterale  und 
timal  die  centrale. 
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Eigfioe  Krfahrungßn. 


Die  Kindeslagen  waren 

13mal  Scliädellagen, 
i*mal  Scbiefiflgen, 
1  mal  nidu  genau  notiert. 

Die  Früchte  worden  geboren 

1  mal  im     7.  Monat, 
I  mal  im     8.       , 
ümal  im     Ü.        „ 
15n)al  im  10,       ;, 
Imal  nicht  genan  notiert. 

Unter  den  23  Fällen  wurde  4ma]  die  rechte  und  I9mal  die  linke 
Hand  in  die  Scheide  oingoführt.  Einmal  trat  beim  Sprengen  der  lllase  die 
Nabelschnor  mit  herah  (Nr.  9),  das  iuisgetra.;;ene  Kind  wurde  totgeboren. 

Untftr  ß  Fällen  %'on  Placenta  praevia  centralis  wurde  4inai  die  I*laeenta 
behufs  Änslühning  der  Wendiing  durchbohrt  {Nr.  3,  4,  15  nnd  21),  nar  eines 
dieser  Kinder  —  Nr.  21  —  blieb  aui  Leben. 

Kinmal  machte  (Xr.  13}  eine  starke  tonische  Kontraktion  des  Uterus 
die  l'mdrehung  der  Krucbt  unmüglich,  welche  diinn  erst  mit  der  anderen 
Hand  (der  linken]  nach  3ö  Minuten  gelang  (in  Narkose). 

Einraal  wurde  bei  einer  XI-Gebäretiden,  als  bei  hinterem  herabgebolten 
Fusä  nach  4  Stunden  die  Gelmrt  noch  keine  Furtt^chritte  gemacht  hatte,  bei 
völlig  erweitertem  Muttermund  der  vordere  Fuss  herabgeholt  nnd  eine  Fruchi 
von  54  cm  und  3750  g  tot  extrahiert,  die  Mutter  genas. 

Von  23  Geburten  fanden  19  nach  der  Wendung  spontan  statt  und 
zw&r  zwischen  10  Minuten  und  21  stunden  im  Mittel  bei  17  Fällen  nach 
kaum  3  Standen  (171  Minuten). 

In  2  Fällen  wurdü  nach  4  und  5  Stunden  die  Kxtraktion  gemacht,  beide 
Kinder  starben  ab  (17  nnd  8). 

Die  Nachgeburt  wurde  in  6  ton  23  Fällen  durch  die  Xaturkräfte 
ausgestoüsen  (26  "/o). 

l::!inHl  (52  Vo)  wurde  sie  herausgedrückt  und  2  mal  musste  sie  wegen 
Adhärenz  künstlich  gelöst  werden  (Nr.  8  und  12};  diese  beiden  Mütter  ge- 
nasen. Von  den  fehlenden  3  Fällen  ist  die  Art  ihrer  Entfernung  nicht  an- 
gegeben. ' 

In4F&lk'n  musste  nach  Beendigung  der  (ieburtnoch  Utema-Scheiden- 
tamponade  wegen  fortdauernder  Itlutung  gemacht  werden,  3  dieser 
Wöclinerinneii  genasen  (2,  12,  181,  während  die  4.  (Nr.  14),  wie  weiter  unten 
bewiesen  wird,  überhaupt  nicht  zu  retten  war. 

Schliesslich  der  Erfolg  für  die  Mütter:  Von  23  sind  gestorben  3 
=  ISVo,  von  diesen  aber  gehen  ab  2,  weil  sie  der  Methode  nicht  zur 
Last  fallon,  nämlich: 

1.  Nr.  14.  42  Jahre  alte  10  ßebürende  mit  I.  S'(:lladel1agl^,  Placenta  praevia  lat«raUi, 
hatte  in  dei'  SdiM-angeraclinft  tichou  »Her  Blulutige»  gcliabt;  aeit  drei  Tagen  sehr  atarkä 
BJutuujE  oliue  üeliaudluiigl    J  »i  Ulut«  scbwinimviid   und   fast  v&Uig   bi'nruoaUoB, 
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fto  ward«  sie  in  diA  Klinik  gebracht.  MutlermuDd  fClr  zwei  Pingn-  (turehgAngi^ ,  Piacents 
pcMTiaUUralia,  W«oduDg  [iftch  Üraxton  II  irks.  IlerBbg«zog«iierFiifls  diircli  1  Kiliigrntnm- 
Gewicht  geepunt  erhalten:  nach  't  Stunde  (leburt  einca  tuten  KiiLde»  von  49  cm,  1900  f;. 
ExprcMion  d«r  Plafenta.  Tjöphylaktische  UlernascheidontamponnflB:  Koehftnlziiifnsion,  Thoe, 
Cognac,  Kampfer  —   Tod  nnch  '2  Stunden. 

Dasä  in  diesem  Falle,  bei  einer  clurch  18  vorangegangene  Entbindungen 
und  durch  länger  dauernde,  sehr  starke  Blutungen  Erscliöpfieo  schon  faät 
Tüllig  beK>'Dsstlos,  in  die  Klinik  gebrachten  ulle  Hiilfe  m  spät  kommen  musste, 
bedarf  keines  Beweises. 

In  dem  zweiten  Falle  Nr.  21  handelt  ea  eich 
um  eine  ausserhalb  der  Klinik  durch  Tampon  ade  infizierteWuchnerin,  äie 
zweiTac«  vor  der<jeburt  erfolgt  «ar;  die  DWlriech«<nden  Tampons  wurden  in  der 
Klinik  e&tfemt:  die  Placf^nta  praevia  renLralkB  durchbohrt,  der  linke  Fub8  heriibgefahrt,  ein 
Kilogramm- Ciewii-ht  an  ilemnelhun  anfi«bL-aclit,  nach  10  Minuten  apontAne  Üebnrt  dea  Rumpfes, 
LOaung  der  Arm«  und  dea  Kopft-s;  Kind  4^  cm,  SO^^O  ^  wied'erbi^lebt.  Nach  der  a|iontan 
geborenen  Placciita  folgt  ein  Schwall  Hlut  von  1ß50  g  |?|  mit  Frucht  wo  aaor  verniergt.  Am 
zweiten  Ta^e  abend»  bereite  3H,if;.  Tod  am  Iß.  Tage  an  tieptico  Prämie  ausgebend  von 
nekrotietorcnder  Endometritia  mit  Placentai'thromboBe  der  Venen  des  kleinen  Bechena  mit 
Fortnettung  in  die  Cliaca  communia.  Eitrig  jauchige  Pleuritia  r«cbt«.  VernikOae  EndocardiÜs 
der  Mitralis,     äeptiflcher  Milütiimor:  paroochymatöne  N^i^ihritia. 

Wenn  wir  auch  diesen  Fall,  weil  wir  an  der  Infektion  unschuldig  wai*en. 
in  Abzog  bringen,  su  bleibt  bloss  ein  Tudeslall  auf  21,  d.  h.  4.ö'*'o,  t;ine  Ziffer, 
die  mit  vielen  der  in  Tabelle  I  zusammengestellten  Autoren  sehr  genau  überein- 
stimmt. 

Der  einzige  Tudesfall,  der  uns  zur  Last  fällt,  Nr.  13:  189»  J.-Nr.  177 
ist  der  bereits  oben  erwJLhnte,  wo  die  tetanische  Kontraktion  des  Uterus  die 
Hraxton  Hicks'sche  Wendung  so  erschwerte,  einen  Wechsel  der  Hand 
nötig  machte  und  jene  erst  oacb  35  Minuten  gelingen  Hess,  es  wareu  Vaginal- 
und  Cerrikalrisse  entstanden  und  starke  Nacbblutung.  *o  da,S3  der  Uterus 
tami)oniert  werden  musste.  Trotz.  KuchKalifinfusion,  Kampfer,  Miluli^  Tbee 
ging  die  Tuerpera  an  dem  Blutverlust  zu  Grunde,  der  schon  einige  Tage  vor 
der  Geburt  auch  recht  erheblich  gewesen  war  (37 jähr.  Vltpara). 

Bei  weitem  ungünstiger  sind  nun  die  Erfolge  für  die  Kinder.  Von 
diesen  sind  zunuclist  drei  auszuschalteu,  weil  sie  schon  vor  der  (jehort  ab- 
gestorben (Nr.  1  und  -1]  resp.  nicht  leben^ifuhig  waren  (Nr.  16:  34  cm  750  g), 
so  bleiben  nur  noch  20  Kinder,  von  diesen  aber  wurden  nur  4  =  20''/<>  w- 
balt«n  und  l<i  =  WJo  starben,  durunter  allerdings  noch  5,  die  nicht  ganz 
ausgetragen  waren. 

Der  Kinden'erUtst  ist  also  ein  ganz  beträchtlicher,  aber  doch  kaum 
griMner  wie  dt-r  von  Füth  hei  47  Fallen  gewöhnliclier  Wendung  berechneter 
(79.2Voj  und  wenn  wir  ihn  der  fast  Smal  geringeren  Mortalität  der  Mütter 
(5  :  aS'/o)  entgegenhalten,  wird  Niemand  im  Zweifel  sein,  welche  Methode  den 
Vorzug  verdient,  übrigens  beweist  unsere  Tabelle  aufweite  14,  das»  \Km 
301  bei  riacenta  praevia  nach  Iira.Kton  Hicks'scher  Wendung  geborene 
Kindern  nur  185  von  307,  d.  b.  iyi),2^;o  unterlagen,  die  Mortalität  derselben 
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denn  docb  noch  lange  nicht  so  gross  zu  sein  branclit,  wie  sÜe  bei  kleineren 
Zahlen  nml  mancherlei  /Zufall i^keit«n  mAnchmal  zu  sein  scheint;  man  kann 
daher  getrost  behaupten,  dass  der  lünderverlust  bei  l'lacenta  praevia  bei  den 
nach  Braxton  Hickä  b(>handelten  nicht  oder  nur  sehr  wenig  grüsser 
ist  wie  bei  den  nach  den  älteren  Methoden  gewendeten  und  extrahierten 
Kindern. 


Kapitel   V. 


Die  manuelle  Umwandlung  der  Gesichts-  und  Stirnlage 
in  HinterhauptslaKe. 


Van 

O.  V.  Franqud,  Prag. 
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Die  manuelle  Umwandlung  in  Uinterhauptälage  ist  bei  Stirnlage  nach 
dem  in  ßd.  II.  S.  1583  ilicses  Werkes  Gesagten  stets  angezeigt,  wenn  nicht 
Komplikationen  die  Wendung  erfordern,  oder  wenn  diese  nicht  mehr  aus- 
führbar ist.  L»<?nn  die  Ergebnisee  der  Umwandlmig  sind  in  der  That  sehr 
wesentlicb  beseure,  als  sie  durch,  spontanen  Verlauf  oder  irgend  welche  andere 
Operation  erzielt  werden  können. 

Das  gleiche  gilt  aber  nicht  für  die  Gosi  clitslage;  im  Gegenteil,  die 
neueren  Statistiken  zeigen,  duss  bei  grundsätzlicher  Ausfühning  der  Umwand- 
lung mehr  Mütter  und  mt^hr  Kinder  erlegen  sind,  als  bei  grund<^.4tzlichem 
Abwarten.  Denn  wenn  auch  die  glänzenden  Ergebnisse  Hoer's  und  Zeller'a 
mit  5°/o  Mortalität  der  Kinder  unter  120  Ktlllen  nicht  wieder  erreicht  worden 
sind,  so  übersteigt  die  durchscliniitlicho  Mortalität  der  Kinder  bei  (lesiclits- 
läge  sieber  nicht  15"i'o,  die  der  Mfttter  nicht  3"/«;  nicht  zn  vergessen  ist 
anch,  dass  die  Kindermortalitat  zucii  geringsten  Teile  durch  die  (jesicblslage 
als  solche  bedingt  war,  vielmehr  durch  Kc>ni]ilikatLonen:  so  betrug  sie  in 
Steinbüch  el 's  grosE^er  Slatistik  ühei'  334  l''ülle  für  die  Gesicbtuluge  als 
solche  nur  2''(0,  und  fast  gi-nau  so  viel,  nämlich  2,8"/'ci  na«b  Spyrii.  in  der 
Breslaner  Statistik  Karam's  über  71  Fälle,  welche  gewöhnlich  zn  giinsten 
der  Umwandlung  an^e/.ügi'n  wird. 

Dagegen  fand  ich  in  120  Umwandlungen  au.s  der  Litteratur  nicht  we- 
niger als  20^*10  Mortalität  der  Kinder,  4<'/o  der  Miitt-er;  ausserdem  blieben  in 
ö5  weiteren  Kä-IIen  (oder  '60°io  aller)  die  Umwandlungsvoi-suche  erfolglos. 
Dabei  sind,  soweit  es  sich  aus  den  uft  ungenauen  Angaben  der  Autoren  er- 
giebt,  mindestens  30  "/o.  walirsebeinlich  viel  mehr  Umwandlungen  (z.  B.  von 
Tfaorn's  9  Fällen  6,  I'eter's  17  Füllen  11)  bei  stehender  Blase  gemacht, 
nlso  ehe  man  irgend  ein  Urteil  über  die  Wirksamkeit  der  Austreibungswehen 
haben  konnte,  und  soweit  es  sich  aus  den  Geburtsgescbichten  ersehen  lüsst, 
ohne  eigentlichen  Grund.  Die  obige  Xusainiu<>nRtt)llung  ist  wohl  eher  noch 
zu  günstif*  für  die  Umwandlung  ausgefallen,  da  erfulgluse  oder  ungünstig  aus- 
gebende Umwandlungen  sicher  weniger  veröffentlicht  werden,  als  giinstige. 
Viel  höheren  Wert  haben  die  Ergebnisse  grösserer  Serien  aus  einer  Klinik, 
in  denen  alle  Fälle  enthalten  sind,  und  diese  sprechen,  wie  die  beiden  grüssten 
Arbeiten  von  Opitz  und  I'eter's  zeigen,  eine  noch  viel  deutlichere  Sprache: 
l'eters  hatte  neben  11  Misserfolgen  unter  seinen  17  Umwandlungen  2  Todes- 
falle  der  Mütter  an  Sepsis,  und  an  der  G.  Hraunfirben  Klinik  betrug  die 
uiülterliche  Mortalität  bei  Geeicht^lage  vor  Einführung  der  Umwandlung 
2,12Vo,  nach  derselben  4.33 'Vo;  OpitiE  hatte  bei  72  Umwundlungsversuchen 
mit  Ö4  Erfolgen  üine  Kindcrmortalität  von  23,&"/o  gegenüber  17,6Q''^a  bei 
spontanem  Verlaufe  (an  sich  ein  ungewöhnlich  hoher  Prozentsatz!)  und  sab 
in  je  zwei  Fällen  tüdliche  Uterusniptur  und  NabeLschnurvorfall.  Die  kaum 
neimenswerte  Abkürzung  der  Geburtsdauer  durch  die  Umwandlung  kann  an* 
gesicbts  dieser  Zahlen  ebensowenig  wie  die  von  den  AutDreu  angegebene  Ver- 
batserung  der  Wehenthätigkeit  im  i^innc  gnisscrer  Kegel mäss lg keit  und  ge- 
ringerer Schmerzhaft igkeit,  die  Opitz  übrigens  nur  in  20°/»  der  Fälle  sab, 
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irgend  ins  Gewicht  fallen.  Wiederholt  ergab  sich  mich  bei  den  ümwandlnnfts- 
versnchen  ans  der  Gegichtslage  statt  einer  Hinterhauptslag«  die  tiavergleJch- 
lich  ungünstigere  Stirnlage  (Kolosser.  v.  Stei  n  buc  bei.  Thorn). 

Wenn  uiiiit  endlich  iincli  beriicligicbtigt,  dass  die  tctilechlen  Ttesultule 
in  geburtshiüf  liehen  Kliniken  nnd  Polikliniken,  mit  ihrem  gut  geschulten  und 
stets  ausreichenden  I'ersonul  erzielt  wurden,  so  kann  von  einer  Empfehlung 
der  Operation  für  die  allgemeine  Traxis  sieber  nicht  die  Bede  sein  und  selbst 
Opitz,  der  über  däS  grüsste  Material  verfügt  und  die  Operation  nicht  ganz 
verwirft,  verspricht  sich  für  die  Allgemeinheit  nichts  davon.  Unserer 
Meinung  nach  giebt  es  auch  heute,  wie  zu  Uoers  Tagen,  keine 
allgemein  gültige  Indikation  für  die  U  in  Wandlung  der  Oe- 
Bichts-  in  Hin terhaup t»lage.  und  daran  ändert  auch  der  Umstand 
ni(.^htK,  das»  diese  Operation  oft  genug  von  einzelnen  mit  glücklichem  Erfolge. 
meist,  wie  Zicgenapock  mit  Hecht  bemerkt,  übt-rHüss-igerweise,  ausgeführt 
worden  ist- 

Bedingnngslos  wird  daher  die  vor  Bo^r  auf  die  Autorität  Baud«- 
locque'e  hin  regelmässig  ausgeführte  prophylaktische  Umwandlmig  der  Ge- 
sichtslage durch  innere  Handgriffe  von  keinem  Autor  mehr  empfehlen.  Thorn, 
Knorr,  Opitz  stellen  Verzögerung  der  (joburt  gegen  Ende  der  ersten  oHer 
in  der  zweiten  Geburtsperiode  und  Beckenenge  bis  9  cm  bei  plattem,  bis  0,5  cm 
bei  atigemein  verengtem  Becken,  Peters  Komplikationen  überhaupt  aU  In- 
dikation auf.  Schatz  will  die  inneren  Handgriffe  nur  bei  mechanisch  be- 
wirkterit,  absolutem  Stillstand  der  Geburt  und  bei  Unausfuhrbarkeit  der 
Wendung  und  Zange  (letzterer  wegen  zu  hohen  Kopfslandos  und  fehlender 
Konfiguration),  also  nur  als  Ersatz  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu- 
lassen und  in  dieser  sicher  sehr  seltenen  Sachlage  mag  der  Versuch  auch 
thatsächlieh  berechtigt,  wenn  auch  weni-i  aussii-liisvol!  sein.  Doch  berichtet 
beispielsweise  liCe  von  einem  vollen  Erfo]g  bei  mentoposteriorer  G&sichtslage 
mit  vollständigem  Vorfall  des  Armes  und  der  Nabelschnur,  wobei  nach  Re- 
position die  Umwandlung  nach  Thorn  gelang  und  mit  der  Äcbsenzugzange 
ein  lebendes  Kind  entwickelt  wurde;  die  Wendung  war  versucht,  aber  als 
unausführbar  befunden  worden. 

Für  Umge  andauernde  mentoposteriore  Stellung  wollen  Orejer,  Goss- 
mann,  v.  Weiss,  Schrader.  ^iegenspeck,  Juugmaiin  u.  a.  die  Indikation 
allein  aufrecht  erhatten ;  doch  ist  auch  hier  der  Wert  der  Umwandlung  zweifelhaft, 
da  sie  gerade  dann  bei  tief  stehendem  Kopf  besunderfi  schwierig  und  geRihr- 
lich  ist,  bei  hochstehendem  Kopfe  aber  mit  vorschwindenden  Ausnahmen  auf 
dem  Beckenboden  schliesslich  doch  noch  das  Kinn  nach  vorne  tritt,  so  dass 
der  Eingrift'  übtrHüssig  und  dus  rein  exspektative  Verfahren  vorzuziehen  ist, 
so  lange  nicht  eine  dringende  Indikation  zur  lieburtsbeschleunigung  vorliegt. 
Tritt  diese  ein,  nnd  kann  nicht  mehr  gewendet  werden,  so  ist  auch  nach 
Opitz"  Urteil  der  von  Volland  folgende rmassen  beschriebene  Handgriff 
zur  Vorleitung  des  Kinnes,  event.  mit  nachfolgender  /iange,  angezeigt:  -Man 
gebt  mit  der  Hand,  deren  Vola  dem  unteren  Teile  des  Gesichtes  entspricht 
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(also  bei  Kinn  rechts  mit  der  linken  Hand),  ein,  urafasst  das  Kinn  und  dreht 
es  nach  Torne,  gleichzeitig  nach  abwärts  ziehend,  wahrend  der  Wehe;  in  der 
Wehenpause  wird  das  erreichte  Drehungsresultal  fixiert." 

Zar  Methode  ausgebildet  wurde  das  Umwandlungsverfahren  zuerst  durch 
Uaudelocque,  der  den  Druck  mit  der  ätiM^eren  Hand  auf  das  Hinterhaupt 
verband  bei  mentoantcriorer  Stellung  mit  Kinwirkung  der  inneren  Hand  auf 
die  Gesichtsvor&prünge ,  dann  die  Stime  {.,Kaiidelor£|ne  I'"),  hei  mento- 
posteriorer  Stellung  mit  dem  direkten  lUrabholcn  des  Hinterhauptes  („I3aude- 
locqae  n"). 

Aach  noch  Zeller's  und  Boör's  Auftreten  wurden  diese  Methoden 
ia  Tweinzelten  Fällen  hie  und  da  angewandt,  ein  ■wirklicher  Fortschritt  zu 
einigenoassen  sicliereii  Ergebnissen  war  erst  toüglich,  nachtleut  .Schatz  ISl'd 
die  ausschlaggehende  Kulle  der  lordotischen  Haltung  des  ganzen  Fruchtkiii'pers 
für  die  Erhaltung  urd  leichte  Wiederherstellung  der  (Tesichtslagen  erörtert 
und  gezeigt  hatte,  dass  es  gelingt^  dnrch  Umwandlung  derselben  in  die  nor- 
male kyphotische  Haltung  mittelst  äusserer  Handgriffe  allein  eine 
SchädelUge  herzustellen. 

Schatz  stellte  tind  stellt  noch  die  FordoninR  auf,  dass  durch  diese 
„auf  alle  Fälle  unschädlichen"  Handgriffe  projjbj-lak tisch  jede  Oesichtalage 
(wie  äteisslage)  in  der  Schwangerschaft  und  iui  Üegiiin  der  Geburt  in  eine 
SchÜdellnge  umgewandelt  werde.  Vorbedingungen  sind  lleweglichkeit  des 
Kopfes,  stehende  lilase,  und  ein  nicht  Über  3 — 4  cm  weiter  üusserer  Mutter- 
mund. Bei  cnergisicher  Wehenthätigkeit  und  starker  Spannung  von  Uterus 
und  Baucbwand  ist  Xarkuse  nötig.  Mit  der  einen  Hand  hebt  man  über  der 
Symph)'5e  die  nach  vume  gerichtete  Schulter  des  Kindes  buch  und  damit 
zugleich  den  Kopf  teilweise  aus  dem  Hecken.  Daraul'  schiebt  man  die  Schulter 
nach  der  Seite  des  kindlichen  Rllckens  hin  und  zugleich  mit  der  anderen 
Hand  den  Steiss  nach  der  Seite  des  kindlichen  Bauches,  nicht  aber  nach 
unten,  sondern  mi^glichst  nach  oben;  die  so  hergestellte  kyphotische  HiegiEng 
des  Kindes  wird  durch  einen  Druck  auf  den  Steiss  uach  dem  Kopf  hin  ver- 
vollständigt und  gesichert. 

So  rationell  das  Verfahren  erdacht  ist,  so  wenig  hat  es  sich  in  der 
Praxis  bewährt.  Schon  der  L'mstand,  dass  der  Geburtshelfer  sehr  selten  zur 
rechten  i^oit  hinznkommen  wird,  da  die  Hebamme  bei  stehender  Blase  und 
engem  Muttermunde  die  Diagnose  in  der  Hegel  nicht  «teilt,  zieht  ihm  enge 
Oreiizen.  Erfolge  sind  in  den  drei  Jahrzeiinteu  seit  der  Bekanntgabe  der 
Methode  überhaupt  nur  von  Schatz  selbst  {viermal  unter  5  Fällen)  and, 
Welponer  (einmal  unter  6  Fällen)  berichtet  worden,  wührend  alle  anderen 
Autoron  nar  Misserfolge  hatten.  Auch  die  angenommene  Harmlosigkeit  des 
Verfahrens  ist  durcli  eine  vorzeitige  Lösung  der  l'lanenta  [v.  Weiss)  und 
eine  Nackenverlagerung  des  Armea  (Huse)  nach  seiner  Anwendung  sehr  in 
Frage  gestellt,  da  man  hei  der  sonstigen  Seltenheit  beider  Ereignisse  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  kaum  von  der  Haud  weisen  kann.  DerSchatz^sche 
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HandgrilT  fiir  sich  hat  also  nur  den  Wert  eines  interessanten  gebortsbülf- 
licben  Experiments,  das  für  die  Praxis  nicht  vorwfrtbar  ist,  doch  hat  seine 
Knnibmation  mit  den  uUen  Batideluci|ue'sciien  Handgri6*en  endlich  zn 
brancli baren,  wenn  mich,  wie  bereits  erwähnt,  keineswegs  stets  sicheren  Er- 
gebnissen gefiiUrt. 

Ganz  neuerdings  ist  Ojttrt'il,  der  das  alte  Schatz'sche  Verfahren 
stets  ohue  Erfolg  anwandte,  hei  hochstehendem  Kopfe  wieder  fiir  die  jrniod- 
sätzliche  Umwandlung  alter  üesichtslagen  in  Hinterhauptslagen  durch  äussere 
Handgriffe  allein  t-irigetreten.  Kr  ktimbinipxte,  win  dies  schon  Schatx  in 
zwei  Fällen  (s.  Kncyklopädie  S.  387)  that,  den  aften  Schatz 'sehen  Hand- 
griß'  mit  ^leichzei tigern  Druck  von  üben  nach  unten  auf  das  Hinterhaupt  mit 
den  Fingern  der  an  der  vorderen  Schulter  uirkendi^n  Hand  und  hatte  viermal 
innerhalb  eine»  Jahres  vollen  Erfolg,  dreimal  sogar  längere  Zeit  nach  dem 
Blasons|)rnnge.  Gewiss  ist  ein  df-rartiger  Versui;h  in  geeigneten  Fällen  ge- 
rechtfertigt, da  alle  Gefahren  eines  inneren  Eingriflos  wegfallen  nnd  die 
Gefahr  des  Eintretens  der  oben  erwähnten  Zufälle  woht  überwogen  würde 
durch  den  \'orteil  der  Hinterhauptslage.  wenn  wirklich  letztere  stete  mit 
Sicherheit  zu  erreichen  ist,  was  die  Zukunft  erst  lehren  wird. 

Die  Kombination  äusserer  und  innerer  Handgriffe  wandte  zuerst  Mann 
1880  an,  indem  er  gleichzeitig  selbst  den  H.  Haudelocque'schen  und  sein 
Assistent  den  Schatz 'sehen  Handgriff  ausübte.  Ebenso  kombinierte  Ziegen- 
speck den  letzteren  mit  BaudelüC(|ue  I.  Thorn  endlich  (I8B6)  bÜdete  das  am 
häutigsten  angewandte  und  zur  Zeit  am  meisten  Erfolg  versprechende  Vorfahren 
aus,  bei  welchem  die  Einwirkung  auf  Ko|)f  und  Rumpf  gleichzeitig  durch  den 
Operateur  selbst  geschieht.  Vorbedingungen  sind  VVohlbofinden  von  Mutter 
und  Kind,  Beweglichkeit  des  Schädels,  Erweiterung  des  Muttermundes  bu( 
Handtellergrösse.  Narkose  ist  zur  sicheren  EiTeichung  des  Zieles  stets  anxn* 
wenden.  Die  Patientin  wird  auf  die  Seite  des  Kinns  gelagert;  die  der 
Iliickenseite  der  Fniclit  entsprechende  Hand  wird  in  die  Scheide  eingeführt 
und  dreht  in  der  Weheupause  den  Schädel  um  seine  Querachse,  indem  sie, 
zuerst  an  den  Vorsprüngen  des  Gesichts,  dann  an  den  Nähten  ond  Fonta- 
nellen sich  btülzend,  das  Gesicht  in  die  Hi'ihe  drängt  und.  vrenn  es  nötig  ist. 
mit  zwei  oder  vier  Fingern  über  das  Hinterhaupt  hakt  und  dieses  direkt 
herunterholt.  Gleichzeitig  drängt  die  äussere  Hand  die  Brust  an  der  vorderen 
Schulter  nach  aussen  und  oben,  dann  drückt  sie  nach  erreichter  Streckung 
dos  Kindes  den  Sieiss  desselben  mich  unten  in  der  Itichtung  nach  dem  üo- 
ßiüht,  während  die  Assistenz  die  Schulter  fixiert.  Die  Verschiebung  des  Steisaes 
kann  auch  durch  einen  Assistenten  besorgt  werden,  so  dass  die  Hand  des 
Operateurs  an  der  Schulter  bleibt.  Erst  wenn  das  Hinterhan])!  tiefer  steht 
aU  das  Vorderhaupt  ist  die  Umwandlung  als  gelungen  zu  betrachten.  Nun 
wird  die  etwa  noch  stehende  Bluse  gesprengt ,  die  Patientin  auf  die  Seite 
des  Rückens  gelagert  (nach  Schrader  besser  auf  die  Seite  des  Bauches,  um 
die  erneute  Deflexion  sicherer  zu  vermeiden)  und  bis  weitere  kräftige  Weben 
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dagewesen  und,  mit  der  iius$«ren  Hand  die  kypliotische  Haltung  deü  Kindes 
durch  Nacbanssendrängea  der  Urnst  fixiert. 

Bei  engen  Raumverliiiltiiissfii,  lipsondüts  wenn  Cervix  und  unteres  Seg- 
ment das  Kind  schon  eng  umschlossen  halt<'n,  wie  dies  gerade  bei  Gesichts- 
lagen so  hftufiß  der  Fall  ist,  ist  das  t'hergreifen  mit  der  Hand  über  das 
Hinterhaupt  besser  zu  vernieideii ;  die  beiden  Uterusruptui-en  Opitz'  er- 
eigneten sich  hierbei,  und  zwur  einmal  schon  wenige  Stunden  nach  dem 
Blasen8i>rung.  Man  arbeitet  dann  mit  der  dem  Kinn  i-nt^prt't^hcniEen  Hand 
im  Sinne  des  ersten  IJaudelocque'sL'hen  Handgrift's,  wie  es  v.  Weiss 
wegen  der  grösseren  Infektions-  und  Verletz unirsgefalir  bei  Baudelocque  H 
iilKrhanpt  und  I'eters  hei  fixierten  Stirnlagen  empfiolilt.  Opitz  will  in 
solchen  Fällen  ebenfalls  mit  der  der  Gesichtsseile  entsprechenden  Hand  am 
hinteren  Ohr  in  dift  Hohi*  gehen  und  die  Drehung  vornehmen,  indem  der 
Daamen  das  Vorderhaupl  in  die  Höhe  drängt,  die  vier  Finger  im  gleichen 
Drehungsainne  am  Hinterhaupt  wirken.  Für  den  nicht  sehr  Erfahrenen  ist 
es  wohl  besser,  unter  Rolchcn  Umständen  ganz  auf  die  Umwandlung  zu  ver- 
zichten (Thurn).  Jungmii-nn  empfiehlt  in  schwierigen  P'üllcn  die  innere 
Hund  zu  wechseln. 

Da  nach  Opitz'  Erfahrungen  durch  die  UniwatLdlung  daä  kindliche 
Leben  einer  (jefährdung  auügesetzt  ist  (Verscblechterung  der  llerztiJne!)  und 
mitunter  sehr  rasch  und  unerwartet  Asphyxie  des  Kindes  eintritt,  so  sollen 
die  Weichteile  stets  so  weit  vorbereitet  sein,  dass  eine  sofortige  Entbindung 
nachher  möglich  ist  und  die  Herztöne  müssen  andauernd  sehr  genau  kon- 
trulliett  werden;  die  Kreissende  darf  nicht  verL^sen  wt-rdt-n  und  die  Ueburt 
mnss,  wenn  sie  nicht  in  2—3  Stunden  i^pontan  verläuft,  mit  der  Zange  zu 
Ende  geführt  werden.  In  der  Thal  ist  in  den  120  Fallen  der  Littenitnr  die 
Zange  in  etwa  20''/o,  von  Opitz  Öfters  nach  Hofmeier'scber  Impresbion 
des  Kopfes,  angelegt  worden;  diese  grosse  Iläutigkeit  einer  zweiten  Operation 
und  meist  zweiten  Narkose  ist  ein  Umstand,  der  die  schon  eingangs  erwähnten 
Bedenken  gegen  die  allgemeine  Kinfüiining  des  Verfahrens  entschieden  vor- 
stärken muss. 

Als  Kontraintllkation  anerkennt  auch  Thorn  enges  Becken  höheren 
Grades,  Vorfall  von  Nabelschnur  und  Kxtremitiiten.  Placenta  praevia,  gefahr- 
drohende Ofhnung  iles  unteren  Uterinsegmcnts  und  augenblickliche  Ciefahr 
für  Mutter  und  Kind. 

Es  sind  noch  die  verschiedensten  Modifikationen  und  Kombinationen 
der  HandgrilVe  empfohlen  worden;  das  Weaentlicliite  wird  immer  bleiben, 
dass  gleichzeitig  mit  oder  uniiiittelbur  nach  der  Korrektinn  der  Kopfhaltung 
BDch  die  falsche  Haltung  des  Humpfes  dauernd  beseitigt  wird. 
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Kapitel   VI. 

Perforation  und  Kranioklasie. 

Von 
B.  Kroenig,  Freibnrg. 
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Akiur^ie. 


Perforation  des  kindlichen  Kopfes. 

Akinr^ie. 

Die  zur  Zeit  gobrjiuchliclien  I'eri'oratorien  können  wir 

a)  in  sclierftnfftrmige  oder  liolch förmige  Perforatorien, 

b]  in  trepanfÜriQ  ige  Ferforatorien  einteilen. 

Die  sclmrenfürmigen  Perforntorien  gleichen  den  gewülmlichen 
Scheren  und  endigen  mit  einer  mehr  oder  weniger  scharfen  Spitze.  Di* 
meisten  von  ihnen  sind  gradachsig,  einige  wenige  haben  im  oberen  Teile  eine 
geringe  Krüminiiug;  7.\i  den  letzteren  gehurt  das  scherenfürmii;o  Perlbraturinm 
von  Uusch,  während  die  Ptrf Oratorien  von  Lovret,  Smellie,  Naegele  u.  a- 
gradachsige  Instrumente  sind ;  ebenso  zeigt  auch  das  nenerdinss  sehr  viel  gebraocht« 
dolchförniige  Perforatorium  von  Biet  keine  Krümmung.  Bei  den  scheren- und 
doichformigen  Perforatori«n  sind  die  ScUerenarnie  entweder  ungekreuzt,  so  dass 
beii»  Zusammen driic-ken  der  OrifFu  die  Spitzen  des  InsLniuientes  auseinander- 
weichen oder  sie  zeigen,  äbnhch  wie  bei  der  gewöhnlichen  Schere,  gekreuzte 
Arme;  zu  letzteren  gehört  das  scherenförmige  Pert'oratorium  von  Smellie, 
während  die  Bcherenttinnigen  Perforatorien  von  Busch.  Xaegele  und  das 
dolchfcirniige  Perforaiorium  von  Blot  ungekreuzte  Arme  haben.  Die  Schneiden 
der  Sehers  sind  bei  den  meisten  Perforatorien  nach  aussen  gerichtet;  auch 
hier  bildet  das  scheren  form  ige  Perforaiorium  von  Smellie  eine  Ausnahme, 
welches  die  Schneide  ahnlich  wie  bei  der  gewühnlichen  Schere  nach  innen 
trägt.     (Siehe  Abbildungen  Fig.  1,  2a  u.  b,  3.) 

Das  Perforatorium  von  Blot  hat  vor  den  gewöhnlichen  scberenfor- 
migen  Perforatorien  den  Vorzug,  dass  der  eine  Arm  am  Griff  in  einen  breiten 
Kolben  endigt,  welcher  beim  VurBtosseti  der  S]iitzB  des  Instrumenieü  in  die 
Schildcldockß  des  Kindes  einen  guten  Widerhalt  nn  dem  Daunienballcn  des 
Oiierateurs  giebt.     (Fig.  4.) 

Die  schereuförmigen  Perforatorien  werden  in  der  Weise  gehandhabt,  dass 
ihre  Spitze  unter  Deckung  der  zweiten  Hand  gegen  die  Scbiideldecke  des 
Kindes  geführt  wird  und  dass  die  Spitze  entweder  durch  eine  Fontanelle  oder 
Naht  oder  durch  den  Schadelknochen  selbst  in  du.s  Schädelinnere  durchge- 
stossen  wird.  Zur  Erweiterung  der  ÖÖ'nung  werden  die  Schneiden  des  Instru- 
mentes zunächst  in  einer  Kichtnng  gesiirc't/t;  das  Instrument  wird  dami 
wieder  geschlossen,  um  90"  um  seine  Achse  gedreht  und  von  neuem  geöffnet, 
so  dass  eine  kreuzförmige  Oft'nung  in  der  Schädeldecke  entsteht. 

Die  sehe renfnr migen  Perforatorien  haben  den  Nachteil,  dass  die  Schnitt- 
flächen sich  60  wieder  einander  legen  können,  dass  trotz  Ausspülen  das 
Schadelinnere  sich  ungenügend  entteert,  und  diiss  infolgedessen  der  unge- 
nügend verkleinerte  kindliche  Kopf  Schwierigkeiten  bei  der  F.xtniklion  ver- 
ursacht. 


Flg.  5. 
TrepNufiiiTQigeB  Perroratius)  nocli  Pajot. 


trcpanförmige  Perforatoriiim  von  Braun,  welches  eine  geringe  DeckoB* 
krümmung  zeigt.  Die  auch  heute  nuch  gehräuchlichen  älteren  Perfora- 
torien  von  I'ajot  (s.  Figur  5),  Kduard  Martin,  Braun,  Leisnig- 
Kiwisch,  setzen  sich  ans  mehreren  Teilen  znsammen;  die  Achse,  welche  an 
der  Spitze  in  einem  Bohrer  endigt,  trägt  in  ihrem  oberen  Teil  die  Trepan- 
kröne,  welchü  die  Öffnung  in  die  bchadeldecke  schneiden  soll;  diese  besteht 
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entweder  ans  kleinen  Säyezalinor ,  welche  auf  der  Spitze  eines  kreisrmiden 
C^linders  von  c&.  3cm  Durcbmesser  befestigt  sind,  »der.  wie  beim  l'ajot'scben 
Iniitrumente,  auf-  zwei  kleinen  MeKsern,  welche  auf  o'iik^t  Quoniclitie  mhen,  die 
mit  der  Mittelaclise  des  Instmnientea  verbunden  ist.  Dieser  schneidende  oder 
sagende  Teil  des  Instrumentes  wird  beim  Einfuhren  der  Spitze  des  Ingtrn- 
ments  in  deo  üebnrtswes  von  dem  dritten  Teile  des  Instruments,  der  soge- 
nannten Glocke  gedeckt,  welche  ebentalls  cylindrisrh  gestaltet  ist  und  zum 
Schutz  der  mütterlichen  Weichtcüo  ganz  über  den  schneidenden  Teil  horüber- 
geächoben  werden  kann. 

Die  Handhabung  dieser  trepan förmigen  Perforatorren  ist  folgende: 
Durch  rotierende  Bewejjimg  des  an  der  Mittelachse  befindliclien  nrifTes 
wird  der  Bohrer  in  die  Schüdeldecke  eingebohrt,  durch  weitere  Drehungen 
fasst  die  Trepankrone  die  Schädeldccke  und  bohrt  in  dieser  eine  kreisrunde 
OfTnnng  heraus;  die  cylindriBche  Glocke  deckt  während  des  ganzen  Aktes 
die  Trepankrone. 

Dem  trepan (ijrmigen  rerforatorium  hat  man  den  Vorwurf  gemacht,  dass 
ein«  etwas  komplizierte  Konstruktion  die  Heinigung  und  damit  die  Sterilisier- 
barkeit  des  Instruments  beeinträchtigt.  Bei  starker  Kopfgeschwnist  ist 
ausserdem  die  Aiifsiignng  der  Sei lädeld ecke  erschwert,  weil  der  Bohrer  sich, 
nicht  so  fest  in  dem  Schädelknochen  yerankert.  um  eine  sichere  Führung  für 
die  schneidende  Trepankrone  abzugeben.  Diese  beiden  Nuchteile  sind  aber 
kaum  gross  genug,  um  die  trepanförmigen  I'erfora tonen  aus  der  Praxis  aus- 
zuachliessen;  sie  erfreuen  sitth  vielmehr  auch  heute  noch  einer  ziemlich  weiten 
Verbreitung. 

Neuerdings  hat  man  die  trepan  form  igen  Pcrforatorien  dadurch  ver- 
einfacht, doss  man  die  mittlere  Achti«;  mit  dem  Bohrer  weg^^elasscn  hat.  Üa 
hat  Tridondani  ein  trepanförmiges  Perfuraturium  hergestellt,  welches  durch 
Beine  Einfachheit  imponiert.  Dasselbe  ist  ein  mit  fineni  länglichen  (JritV  ver- 
sehenes Instrument,  dessen  Spitze  in  einen  Cjlinder  ausmündet,  ähnlich  wie 
bei  der  oben  beschriebenen  Trepankrone  von  Braun.  Der  Cylinder  ist  hier 
nicht  mit  Zahnen  vorsehen,  sondern  nur  scharf  randig ;  er  durchsclinoidot, 
gegen  die  Schädeklecke  gesetzt,  diese  bei  mehreren  Unulreliunjiten  glatt  und 
binterlässt  zurückgezogen  eine  krensrunde  Ötfnung  in  der  Schädeldecke.  Das 
Instrument  erinnert  an  die  von  Doyen  zur  Tunnelierung  der  Uterusmyotue 
empfohlenen  schneidenden  Itühren. 

Ein  ebenso  einfaches,  trepanforniiges  Perforatnrium  ist  Ton  Kadyl  vor 
korzom  empfohlen.  Es  besteht  aus  einem  einzigen  Stück  von  27  cm  Länge. 
Der  gradach&ige  Stab  endigt  unten  in  einen  (tueren  Handgriff  und  lauft  oben 
in  einen  8  cm  langen  cylindrischon  Teil  von  2  cm  Durch me^ser  aus. 

Diese  beiden  Trepane  haben,  bei  ailor  Anerkennung  Ihrer  Einfachheit, 
den  Nachteil,  dass  beim  Einbohren  des  Instrumentes  die  Fixation  des  kind- 
lichen Kopfes,  wenn  derselbe  noch  beweglich  über  dem  Bec^kr-neingangsring 
steht,  durch  den  Assistenten  eine  sehr  gute  sein  muss;   es  fehlt  eben  diesen 
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Instrumenten  gegenüber  den  früheren  Trepanen  der  Bohrer,  welcher  im  wesent- 
iinhen  dazu  dient,  den  Kopf  beim  Vordringen  der  Trepankrone  «a   fixieren. 

Um  jedes  Ausweichen  des  kindlichen  Kopfes  beim  Vordringen  der 
schneidenden  Trepaiikroiiü  unmöglich  zu  macUea.  ist  Fraakl  bei  der  Kou- 
struktion  seines  rerfonitoriums  von  der  Idee  ausgegangen,  den  Schädel  tod 
innen  nach  aussen  zu  perforieren,  sn  dass  der  Trepanationsakt  seihst 
fixierend  auf  den  Schädel  einwirkt.  Das  Instrument  wird  geachlonsen  wie 
Regenschirm  in  den  Schädel  gestosacn;  innerhalb  der  Schädeldecko  wird 
Instrument  gespreizt,  dann  bilden  vier  scharfe  Zähne  zusammen  die  Trepan- 
krune,  welche  durch  Dreliungen  aus  der  Schüdeldecke  eine  kreisförmig 
Öffnung  von  innen  nach  aussen  heraussagt. 

Frankl  will  mit  diesem  Instrument  dem  Praktiker  ein  Instrument  in 
die  Hand  geben,  mit  welchem  es  ausgeschlossen  i»t,  die  mütterlichen  Weich- 
tcilc  durch  Ausweichen  des  kindlichen  Kopfes  während  der  Trepanation  xn 
rerletzen. 

Trutz  zahlreicher  weiterer  angegebener  ModiGkattouen  der  trepanföf 
migen  Perforatorion  sind  doch  heute  die  schcrunfürmigen  Pcrforatorieii,  wie 
aus  den  beriL-hten  grösserer  Kliniken  Deutschlands  und  des  Auslands  her 
vorgebt,  im  aJIgemeinen  mehr  im  Gebrauch.  Der  geringe  Nachteil  der  kleinen 
OfTnuDg,  welche  das  scherenförmige  Perforatoriuin  gegenüber  de»  treijan- 
fürmigen  Perfüratorien  in  die  &L'hädeldecke  setzt,  wird  durch  die  Einfaclibeit 
des  Inistrumentes  in  seiner  Konstruktion  und  Handhabung  aufgehoben.  So  wird 
z.  B.  nach  den  Angaben  von  Liermberger  an  dem  sehr  grossen  Material 
der  Wiener  Klinik  ausschliesslich  das  scherenförmige  Perforatorium  vod 
Kaegele  mit  Simpson-Verschluss  benutzt:  er  berichtet  darüber,  da&s  es 
sich  als  sehr  be'juem  zu  handhabendes  Instrument  bewährt  und  auch  als 
ungefährlich  für  die  mütterlichen  Weichteile  erwiesen  hätte,  weil  es  niemals 
vom  kindlichen  Kopf  abgerutscht  wäre.  An  der  Leipziger  Klinik  wird  seit 
mehreren  Jahren  als  Perfurations Instrument  ausschiesslich  das  dolchformig« 
Perforatorium  von  Bloi  mit  gleich  gutem  Resultate  angewendet. 

Tfchnik  der  Perforation. 

Die  AusfÖhrnng  der  Perforation  gestaltet  sich  beim  vorangehenden  und 
nachfolgenden  kiiKUichen  Kopf  im  aUgemeinen  nacli   folgenden  Gnmdsätzen. 

Bei  vorangehendem  kimlliclteu  Kopf  wird  iiiüglii^bst  eine  Stelle  des 
Kopfes,  welche  näher  der  Symphyse  liegt,  gewählt,  weil  ein  etwaiges  Ab- 
rutschen der  Spitze  des  Perforationsinstruments  vom  kindlichen  Kopfe  und 
Eindringen  in  die  mütterlichen  Weichteile  vom  weniger  leicht  möglich  ist 
als  hinten  am  l'romontorium.  Die  Spitze  des  iDstruments  soll  stets  unter 
Leitung  des  Fingers  an  den  kindlichen  Kopf  gebracht  werden.  Beim  Ein- 
stossen  des  Itistrumenls  muss  der  Kopf,  wenn  er  noch  beweglich  über  dem 
Becken  eingangsring  steht,  durch  einen  A.ssistenten  fest  im  Beokeneingangsring 
fixiert  werden.    Ist  vorher  die  Zange  an  den  hochstehenden  kindlichen  Kopf 
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angelegt  und  ein  vergeblicher  Extraktionsversncb  mit  derselben  gemacht 
wordeD,  so  kann  man  die  Zange  gleich  liegen  lassen  und  das  l'erforatorium 
in  den  so  Hxierten  kindlichen  Kopf  einstossen.  Je  hoher  der  kindliche  Kopf 
steht,  um  so  tiefer  intuii<,  entsprechend  d^m  Verlauf  der  Llcckenkriimmung,  der 
UrifF  des  Inslnimentes  d»mrawiirts  gesenkt  werden. 

Als  Perforationsstelle  des  vorangehenden  kindlichen  Kopfes  kann,  wie 
oben  erwähnt,  entweder  «ine  Xaht  uder  Fontanelle  oder  auch  der  Schadel- 
knochen  gewühlt  werden.  Uei  Anwendung  des  trepanförmigcn  Perforatoriums 
ist  es  zn  empfehlen,  den  Schädelknochen  znr  Perforation  zu  wählen,  weil 
die  mittlere  Aclise  sieb  fester  mit  dem  Uobror  in  den  Sohadelknochen  einbohrt. 
Infolge  der  guten  Wirkung  der  scherenfürmigen  I'erforntiunsinstnimenle  kann 
entweder  die  Naht  oder  ehcnfalls  der  Schädelknochon  zur  Ferforationsülfnung 
gewählt  werden.  Die  verschiedenen  Autoren  gehen  hier  verschieden  vor. 
Manche  empfehlen  trotz  der  etwas  grösseren  Schwierigkeit,  welche  das  Dnrch- 
stossen  des  scherenformigen  IVrforationsinstrtimentes  verursacht,  doch  den 
Knochen  zu  wählen,  weil  beim  Durchtitosüen  einer  Naht  oder  Fontanelle  leicht 
durch  die  nachfolgende  Kompression  des  kindlichen  Kopfes  wahrend  der 
Kxtraktion  eine  vuUstUndige  Verlegung  der  Ottniing  eintreten  kunn. 

Wird  bei  dem  schereufürtnigen  Perforatorium  eine  Naht  oder  Fontanelle 
gt'wählt,  so  wird  man  bei  Hinterhaupt-  oder  Vorderhauptinge  die  kloine 
beaw.  grosse  Fontanelle  als  Perfors-tionsstelle  wählen;  bei  Gesichts-  oder 
Stirnbge  die  grosse  Fontanelle  oder  die  Stirnnaht.  Bei  Gesichtslage  wird 
vielfach  empfohlen,  die  Perforation  durch  den  harten  Gaumen  oder  die  Orbita 
zu  machen, 

Ist  die  Perforation  ausgeUihrt  und  die  Öffnung  genügend  erweitert,  so 
wird  mit  einer  Dusche  von  sterilem,  lauwarmen  Wasser  das  ächädelimiere 
ausgewaschen. 

Bei  nachfolgendem  kindlichen  Kopf  wird  bei  Itemitmrg  der  scberen- 
fünsigen  Perforatorien  am  besten  eine  Stelle  des  Schlüfeubeias  nahe  der 
Symphyse  oder  da.s  Hintcrhau])t  gewühlt;  man  lasst  hierbei  durch  eine 
Ewette  Person  den  kindlichen  Ituinpf  stark  Jauiniwärts  oder  nach  einer  Seite 
hin  ziehen.  Wählt  man  das  Hinterbaupt  oder  das  Hintttrhanptsloch.  so  geht 
man  mit  dem  das  Instrument  deckenden  Finger  entlang  den  Processus  spinosi 
der  Halswirbelsäulü,  bis  man  die  (iffnung  des  Foramen  magnum  fühlt,  tu 
wfiche  man  dann  direkt  die  Spitze  des  Perrorationsinstriimentes  unter  leichter 
seitlicher  Führung  des  Griffes  einstosaen  kann.  Wird  als  Perforationsöffnung 
eine  Stelle  des  Schläfenbeins  unter  der  Symphyse  gelegen  gewählt,  so  muss 
der  Griff  des  Instruments,  sobald  die  Spitze  an  den  kindlichen  Kopf  unter 
Leitung  des  FinRcrs  herangebracht  ist,  stark  gehoben  worden;  die  Durch- 
stossung  des  kindlichen  Schädels  erfolgt  dann  entweder  an  einer  Seltenfon- 
tanellc  oder  durch  das  Schläfenbein  selbst.  Sollte  das  Hinterhaupt  und  vor- 
dere Schläfenbein  nicht  gut  zu  erreichen  sein,  so  hat  Sirassmann  empfohlen, 
vom  Mundboden  aus  gegen  die  llasis  des  Cranium  vorzudringen  und   von 
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liier  aus  die  ßasis  xu  durchstossen;  diesem  Verfahren  wird  von  Straagntann 
leichtere  unil  sichere  Fixation  des  kindlichen  Kupl'es  auch  bei  ungenügender 
Assistenz,  foinpr  geringere  (ii^fahrdung  der  mütti'rtichcii  Weichteile  durch 
etwaiges  Ausweichen  des  Instnimentes  nacbgerühmt.  Dagegen  hat  das  Ver- 
fahren gegenüber  der  "Wahl  der  Perforalionsöffnung  am  Schläfenbein  oder  im 
Foramen  magnum  den  Nachteil,  da«s  sich  das  ächädelinuere  nicht  leicht  aus- 
spülen Jüssl  lind  siüli  bei  Kumprerision  wahrend  der  £xtruktion  des  kindlichen 
Kopics  leicht  verschliesst. 

Sollten  diese  bcideu  We^e  ungangbar  sein,  so  kann  mau  nocli  versuchen, 
von  hinten  an  den  kindlichen  Kopf  heranzukonimen,  indem  der  Rumpf  des 
Kindes  scharf  nach  obi-n  zu  gehohen  nnd  auf  den  Hauch  der  tiebärenden 
gelegt  wird,  und  nun  anter  starker  Senkung  des  Griffe»  die  Spitze  des  Per- 
foratoriums  au  den  kindlichen  Kopf  nahe  dem  l'romontorinm  herangebracht  wird. 

Im  allgomeiiien  iiind  bei  naclifulgendem  kindlichen  Kopf  die  scheren- 
förmigen  Perfürat«jrien,  weil  sie  ein  kleineres  Volumen  darbieten,  viel  leichler 
za  handhaben,  als  die  trepanforniigen;  letzt<'re  lassen  sich  bei  dem  beengten 
Räume  mit  der  Trepanglocke  nicht  leicht  neben  dem  Hals  des  Kindes  an  den 
kindlichen  Kopf  heraufführen. 

Handelt  es  sich  um  einen  Hy  drocr]ihaliis,  so  benötigt  man  sowohl 
beim  vorangehenden  als  utich  beim  nachfolgenden  kindlichen  Kn|)f  keines  be- 
sonderen InfltriimenteSj  sondern  es  genügt  hier  mit  einer  gewohnlichen  dünnen 
Troicarl- Kanüle  durch  eine  Fontanelle  durchzustossen  und  die  Flüssigkeit  aus 
dem  Innern  des  Schädels  abzulassen.  Auch  eine  gewöhnliche  spitze  Schere 
genügt  in  den  meisten  Fällen. 

Die  Perforation  des  kindlichen  Kopfes  auch  mit  Ausspülung  grösserer 
Teile  der  (iehirnsubstanz  hat  niciit  den  sofortigen  Tod  des  Kindes  zur  Folge, 
wenn  nicht  besonders  darauf  geachtet  wird,  dass  vermittelst  des  Instrumentes 
iiuch  die  iMedulla  oblongata  ztrstcrt  wird;  wird  dann  da«  Kind  extrahiert, 
so  kann  es  noch  nach  der  Extraktion  mit  lauter  Stimme  zu  schreien  an- 
fangen. Dies  ist  natürlich  ein  besonder-s  störendes  F.r6ignis,  wenn  einer 
der  Angehörigen  bei  der  Operation  zugegen  ist.  Deswegen  empfiehlt  es  sich 
einmal  besonderes  Augenmerk  auf  die  Zerstörung  der  Mednlla  oblongata  zu 
haben  durch  Einführung  der  Spitxe  des  Perforaforiuuis  in  den  Rhckenmark*- 
kanal,  nnd  weiter  die  Vorsicht  zu  beachten,  dass  neben  dem  Operationstisch 
ein  ßecken  mit  Wasser  zur  Hand  ist,  in  welches  der  kindliclie  Kopf  aofoit 
mit  dem  Gesichte  voran  getaucht  wird.  Pernice  berichtet  Ton  einem  Kinde. 
welches  die  Perforation  und  Extraktion  überlebte  und  spater  Idiot  wurde. 
Williams  berichtet  über  einen  ganz  ähnlichen  Fall  aus  Baltimore. 

Extraktion  des  pt^r  fori  orte  ii  kindlichen  Schädels.  ^H 

Ist  die  Perforation  vollendet,  so  ist  in  manchen  Fällen  schon  der  Indikation     ' 
Gentige  geleistet,    d.  h.   es   ist   das  Missrerhiillnis  zwischen  kindlichem  Kopf 
und  mütterlichem  Geburtskanal  aufgehoben,   so  dass  die  Geburt  im  weiteren 


KoochenKftnge  von  Metnard- 
8tain. 

Spülung  dos  Gehirns  den  Ictndlichen  Kopf  stark  zusammen  drücken  and  ihn 
spontan  anslrpiben.  (legen  die  spontane  Aiisstosenng  des  perforierten  leben- 
den Kindes  durch  die  Gebtirtskräfte  allein  wenden  sich  verschiedene  Aotorcn, 
so  antcr  anderen  auch  /wt'ifäl,  weil  ^ie  meinen,  dass  das  tote  Kind  einen 
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sehr  gatea  Ntibrboden  für  Inl'ektionskeime  darbietet  und  &o  die  Mutter  ge- 
fährdet. Auch  Skotsch  fürchtet  den  Zutritt  ran  lofektionRkeimen  zdu 
toten  Kinde  und  verlangt,  dass  man  niclit  länger  als  eine  halbe  Stande  mit 
der  E^ftraktion  den  perforierten  kindlichen  Schädels  zögere,  weil  sonst  Ver- 
setzung^ Vorgänge  im  Kinde  auftreten. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  sofortige  Extraktion  des  perforierten  kiud- 
lichen  Kopfes  notwendig,  weil  die  (refährdung  der  Mutter  die  schnelle  Ent- 
bindung verlfmgt. 

Nach  der  Perforation  des  vorangehenden  kindlichen  Kopfes  nnd 
Jltich  Durch-  und  Ausspiüunf?  dos  Schädelinncrn  genügt  es  bei  geringem  Mis^ 
rerbültnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  Gcburtskanal  mit  dem  Finger  in 
die  Terforalionsoflnung  euizugehen  und  nun  den  kindlichen  Kopf  durch  den 
eingehakten  Kinger  zu  extrahieren.  Ebenso  folgt  bei  geringgradigem  Sliss- 
verhiiltnis  «wischen  kindlichem  Kopf  nnd  mütterlichem  Recken  der  nach- 
folgende kiuilliche  Kopf  nach  der  I'erforalion  einem  einfachen  Zuge  um 
kindlichen  Itompfe;  gewohnlich  quellen  hier  während  der  Extraktion  durch 
deu  Ge(ieiidruck  von  seiten  des  mütterlichen  (iebmiskanals  noch  grÖBsere 
Teile  der  (lehirnniassc  aus  der  Perforationsüffnung  hervor. 

Ist  das  MissverhäUniä  ein  grösseres,  so  müssen  sowohl  beim  vorangehtn- 
den,  als  beim  nachfolgenden  kindlichen  Kopf  besondere  Extrakt ionsinsimmenti- 
angewendet  werden,  welche  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Zertr  ii  m  nierung  des  kindlichen  Kopfes  nnd  damit  seine  Verkleinerung 
bedingen. 

Hier  kommen  zunäohrt  diejenigen  Instrumente  in  Frage,  welche  vor- 
wiegend Fassinst nimenie  sind,  ohne  gleichzeitig  eine  bedeutendere  Ver- 
kleinerung des  kindliclieii  Kojifes  herbeizuführen;  es  sind  die  Knochenzoiige 
von  lioer  und  die  Zange  von  Mesnard-Stetn.  (Siehe  Abbildung  (J  und  7.) 
Die  Anwendung  dieser  beiden  Instrumente  ergiebt  sich  aus  der  Abbildung 
von  selbst. 

Wührend  früher  auch  der  scharfe  Haken  von  Levret  noch  häufig  zor 
Extraktion  des  perforierten  vorangehenden  kindlichen  Kopfes  angewendet 
wurde,  ist  er  neuerdings  wegen  der  J>cliwierigkcit,  die  mütterlichen  Weicli- 
teile  vor  Verletzung  zu  schützen,  mehr  und  mehr  verlassen;  man  führte  den 
scharfen  Haken  unter  Deckung  des  Fingers  in  die  Perforationsöffnung  ein 
und  suchte  dann  mit  der  Spitze  des  Hakens  einen  Widerhalt  an  der  inneren 
Schädeldecke  des  kindlichen  Kopfes  zu  linden.  Die  Verletzung  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  scharfe  Haken  von  dorn  kindlichen  Kopfknocheo 
iibreisat  und  hei  nngenügender  Deckung  in  die  mütterlichen  Weichteile  ein- 
dringt. 

Die  Extraktionsinstniimente  des  perforierten  kindlichen  Schädels  mit 
gleichzeitiger  Verkleinerung  des  Volumens  des  kindlichen  Kopfes 
können  wir  in  zwei  Hanptgruppen  einteilen,  wobei  idlerdings  die  Übergänge 
zwischen  den  beiden  Gnippcn  Hiessende  werden : 


D«r  xwflibliktt«rige  Kranioklast. 
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1.  In  HiejenigeTi,  bei  welclion  nur  die  SehÖdeldecke  gefasst  «nd  ver- 
kleinert wird,  und 

2.  diejenigen,  bn'x  denen  auch  gleichzeitig  die  Schüdelbasis,  d.  h.  die 
B&sis  cranii  um  ein  wesentliches  zertrümmert  nnd  verkleinert  wird. 

Während  bei  geringgradige  rem  Missverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf 
nnd  mntlerlichem  Becken  die  Verkleinerung  der  Schädel  decke  genügen  wird, 
um  den  perforieiten  kindlichen  Kopf  aus  dem  raütterliehen  Geburtskanal 
beraaszuziehen ,  wird  bei  buchj^iadigem  Misi^vtirliiilLiiiä  auch  die  Zertrümme- 
rung der  Schädelbasis  als  ein  flaupter fordernis  für  das  glatte  Gelingen  der 
Extraktion  anerkannt  werden  müssen. 

Die  Operationen,  welche  dabei  in  Frage  koiumeo,  sind: 

1.  Die  Kranioklasi«  mit  dem  zweiblatterigen  Braun'schen  Kranio- 
klasteu  und  seinen  Moditikationen. 

2.  Die   Ceiihalotripiite   mit   dem    Ceplialothryptor    von   Busch    und 
seinen  Moditikat Ionen. 

3.  Die  Kranioklasie   mit  dreiblätterigen  oder  vierblätterigen  Instru- 
menten. 

Um  5tu  erkennen,  wie  weit  diese  verschiedenen  Operationen  der  Än- 
furderung,  die  /ertrümmening  d(-s  kindlichen  Kopfes  herbei  zuführen,  üeniige 
leisten,  ist  eine  ßesclireitnin^  der  Instrumente  notwendig. 


1.  Der  zwetblätterige  Kranioklast 

AU  Typus  der  zweiblätterigen  Kraaioklasten  mochte  ich  den  Kranio- 
klustcn  Ton  Carl  Braun  (Fig.  8)  hinstellen,  welcher  zwiir  Vorgänger  in  dem 
Kranioklaaten  von  Simpson  und  U.  Barnes  hatte,  aber  von  Carl  Braun 
erst  so  modifiziert  worden  ist,  dass  er  in  der  gebort shülf liehen  Praxis  grössere 
Anerkennung  fand. 

Der  Krantoklast  von  Carl  Braun  besteht  ans  zwm  Armen,  welche  am 
Schlosse  miteinander  gekreu/t  sind.  Der  eine  Löflel ,  welcher  in  das  Innere 
des  Schädels  eingeführt  wird  (männliches  Blatt),  ist  an  der  soliden  Spitze  leicht 
gebogen  nnd  zeigt  an  seiner  konvexen  .Seile  Killen  und  scharfe  Erhabenheiten; 
er  trägt  auch  das  Schloss.  Der  andere  Löffel,  welcher  an  die  Anasenwand 
des  kindlichen  Schädels  gelegt  wird,  ist  gefcnstort.  Das  Inütrnment  hat  keine 
ßeckenkrümmung. 

Die  Handhabung  ist  folgende:  Nachdem  der  kindliche  Schädel  perforiert 
igt,  wird  d.i8  innere  Ulatt  [mäniLtiches  Blatt]  des  Kranioklasten  mit  der  recliten 
Hand  in  die  l'erforationsüflTnung  eingeführt  und  bis  zur  Basis  des  Schädels 
vorgeschoben,  dann  wird  bfii  erster  Schädßllago  der  üussere  Lüffel  unter 
Deckung  der  Hand  aussen  an  den  Schädel  in  die  rechte  mütterliclie  Seite 
geführt  and  damit  über  dns  kindliche  Gesiebt  gebracht.  Xachdem  die  Arme 
Schloss  gebracht  sind,  werden  die  beiden  Uritie  vermittelst  einer  Fliigel- 
ihraube  einander  genähert  [siehe  Abbildung),  dadurch  wird  ein  Teil  der 
:hädeldecke  zwischen  die  genäherten  Lüffcl  des  Instrumentes  so  fest  gefuäst, 
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KritDio)d«st  Too  Karl  Braun. 


daii»  der  kiDdlicbe  Schädel  bei  der  Extrnktion  nicht  leicht  aus  den  Löffeln 
enlweicht.  Die  Schädd  b a »^  i s  wird  durch  das  Schliesseii  der  Luffel  kaum 
zertrümmert,  aber  sie  wird  dnrcli  Herstellung  der  DeHexionshaltung  des  Kopfes, 
besoiidf-rs  dann,  wenn  der  innere  Li'ffel  durch  die  grosse  Fontanelle  ein- 
gedrungen ist,  auf  ilie  Kante  gestellt  uiul 
somit  der  Umfang  der  SchiUielbasis,  welch«; 
den  ti^ImrUkanal  passiert,  verringert. 

Bei  zweiter  Schädellage  kann  das 
äussere  tllatt  ebenfalU  in  die  rechte  müita- 
liuhe  Seite  gebracht  werden,  dann  vird 
aber  nur  ein  Teil  der  Hinterhauittsc huppe 
durch  den  LötTcl  gefa^st,  ao  da.s$  das 
Instrument  leicht  vom  Kopf  abgleitet,  um 
so  eher,  als  bei  fehlender  Kauten»tellung 
der  Basis  crauii  da.s  Miss  Verhältnis  zwischen 
kicidlicliem  Kopf  und  mütterliuhem  Becken 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aufge- 
hoben wird.  Reisst  der  über  das  Hinter- 
haupt des  Kindes  angelegte  KraniokUii 
ans,  so  empfiehlt  es  sieh,  das  Instrument  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Sehloss  von  neuem 
in  der  Weise  anzulegen,  dass  der  äns.wrt 
Löfl'el,  wie  bei  der  ersten  Kopflage,  über 
das  Gesicht  zu  liegen  kommt.  Die  An- 
legung des  Instruments  ist  hierbei  aller- 
dings etwas  schwieriger;  Braun  empfiehlt, 
so  vorzugehen,  dass  man  auch  hier  zo- 
nächst  den  inneren  LöfTol  einführt,  dann 
den  äusseren  Lüflel  über  das  kindliche  Ge- 
sicht bringt;  da  der  innen-  I.offe!  das 
Scbloss  trägt,  ist  dann  zur  Schliessung  des 
Instruments  ein  Kreuzen  der  Griff«  des 
Instruments  notwendig.  Weil  dieses  Ueruiu- 
füliren  der  Crriffe  oft  eine  falsche  Lage  dat 
äusseren  LrifFels  am  kindlichen  Kupf  bp- 
dingt,  emjjfieblt  Skutsch  hier  von  der 
Vorschrifl  abzuweicliun  und  zuerst  deu 
äusseren  Löffe\  an  das  kindliche  Gesicht 
in  die  linke  niiilterliche  Seite  zu  bringen,  und  dann  erst  den  inneren  Löffel 
durch  die  Pcrforation-soffnung  in  das  Schädel  innere  einzuführen. 

Wird  bei  Hinterhauptslage  und  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  di« 
Perfora tionsiifl'nung  in  iler  Nähe  der  kleinen  Fontanelle  uder  in  der  kleinen 
Fontanelle  selbst  angelegt,  so  wird  beim  Anbogen  des  .nusseren  Liiffels  über 
das  kindliche  llesicht  infolge  der  grossen  Entfermmg  der  kleinen  Fontanelle 


Fig.  8. 
ErnnioklMt  von  Karl  Braan. 


Krfttaioklnst  aitcit  Pvtvrt. 


vom  Uesiclit  stote  nur  ein  kieiner  Abscliiiitt  des  kiri(IIich«ii  iiesichts,  hücbstens 
liis  tat  Nattenwiirzel ,  vun  dein  äusseren  LüHel  gt-faest,  so  dass  nur  ein. 
kleinfT  Teil  der  Basis  lies  Oaniiim  zwisclipti  die  Löffel  des  Instmments 
zu  li«gen  kommt.    Dies  bat  zur  Folge,  das»  die  Verkleiutruag  der  ächüdd- 


Fig.  3. 
Kraninklwt  noc^  Peters  (Centralbl.  t  Oyn.  Nr.  17.  1899). 
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^ä^^Ialtcn  Stirn  nicht  einen  so  fe-ten  Widerhalt  finden  kann,  wie  am 
kindlichen  (jesicht.  L'm  diesen  t'belfitand  (h^r  iinsiciieren  Verankerung  des 
Instruments  bei  Hinterhaupt#lHge  mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle  tn  ver- 

V.  Wlaakal.  Kudbucb  der  «•bnrtohlLIf*.  III.  Band.  1.  T«U.  18 
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37d  Toohnlk  äer  ExtrAktioii  mit  dem  Pcters'Kcbflti  KrAniokl Ästen. 

meiden,  ist  von  verschiedenen  Seiten,  so  von  Carl  ßratin  selbst,  empfob' 
worden,  zuerst  Icünetüch  ein«  Deflexionshaltung  des  kimllichen  Kopfe«  bem- 
stellen,  indem  man  in  tiefer  Narkose  das  Hinterhaupt  zurückdrängt,  und  di« 
grosse  Fontanelle  als  Porfonitionaiilfnung  wählt;  wird  dann  dtir  innere  I<öäel 
durch  die  grosse  Fontanelle  eingelahrt,  so  kommt  selbstverständlich  ein  viel 
gi'Össerer  Teil  des  kindlichen  (leüiclits  und  dadurch  auch  der  Schädelbasis 
zwischen  äusseren  imd  iinieren  Löfi'el  des  Krunioklnsten  zu  liegen,  wodurch 
eine  viel  bedeutendere  Verkleinerung  de^  kindliciien  Kupfes  herbeigeführt  wird. 
Vta  eine  DcHexionshaltang  auch  bei  schwer  beweglichem  kindlichem 
Kopf  lierzustelleu,  wird  folgendes  Verfahren  angegeben:  Es  wird  das  innere 
Blatt  des  Kraniuklaöten  durch  die  rerfdiation^ütfnuiig  in  der  kleineD  Fon- 
tanelle eingeführt  und  die  Spitze  des  Instruments  gegen  die  innere  Fläche 
des  Os  occipitis  vorgeschoben.  Durch  Empordrängen  des  inneren  Blattes 
wird  das  Hinterhaupt  in  den  Beckeneingangsring  nach  oben  geschoben,  da- 
durch wird  der  Schädel  in  DellexiuDshaltung  gebracht  und  das  Oesiubt  dem 
äusseren  Blatte  des  Kc'Mnioklasteu  genähert.  Es  wird  dann  von  neuem  eine  Tci- 
forationsöfl'nung  in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  gesetzt,  hier  das  innere 
Blatt  eingeführt,    das  äussere  Blatt  breit,  über  diis  kindliche  Gesicht   gelegt. 

Dißbe  forcierte  Herstellung  einer  DettexinnKhaltung  ist  bei  überdehnter 
Cerrix  mit  einer  gewissen  Gel^ahr  Itir  die  mütterlichen  Weichteile  verbanden. 

Um  auch  bei  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  ohne  Herstellung  der 
Deflexiünshaliuiig  grössere  Teite  des  kindtielien  (iesichtes  zwiRchen  die  beiden 
LöiFcl  des  Kranioklasten  m  bringen,  moditizierte  Peters  das  Braun'scbe 
Instrument.  Das  solide  Blatt  erhielt  an  der  Spitze  eine  verkehrte  S-förmige 
Schwingung,  um  dadurch  den  kindlichen  Kopf  besser  durch  V'erankeruug  der 
Spitze  des  Instrumenta  im  Foramen  occipitale  zu  tixieren;  ausserdem  wurde 
das  gefensterte  äuüs<*rD  Blatt  um  3  cm  über  die  Spitze  des  soliden  Blattes 
hinaus  verlängert,  so  dass  es  vom  Beginn  des  Fensters  bis  zur  Spitze  längs 
der  Konvexität  gemessen  14  cm,  in  der  Sehne  12  cm  mass;  an  dem  ge- 
fenütcrten  Blatt  wurden  in  einer  Entfernung  von  3  cm  zwei  Ausschnitte  für 
die  am  soliden  Btall  sowohl  vurn  als  rückwärts  betindlichen  Schlossza]ifeD 
ung(jbrucht;  diese  ermöglichen  es,  die  Spitze  des  äusseren  Blattes  mehr  oder 
weniger  weit  Qber  die  Spitze  des  inneren  Blattes  beim  Schliessen  der  Löffel  I 
hervorragen  zu  lassen,  um  auch  in  dtin  X<'älleii,  in  welchen  die  Perforations- 
üfi'nung  weiter  nach  dem  Hinterhaupto  liegt,  das  gefensterte  Blatt  noch  über 
das  kindliche  Gesicht  zu  legen  (s.  Abbildung  Fig.  da  und  b). 

In  der  Mehrxaht  der  Fälle,  bei  nicht  zu  hochgradigem  AI issverhältnis 
zwischen  kindlichem  Kopf  und  miitterlicbem  Becken,  fasst  dcrCarl  Braun'scbe 
Kranioklasl  den  Ku[if  8o  fest,  da&s  sofort  nach  einmaligem  Anlogen  die  Ex- 
traktion gelingt.  Sobald  aber  das  Missverhiiltnis  ein  grösseres  ist,  wird  leichter 
infolge  des  Widerstandes  von  selten  der  unverkleinerten  Partien  der  Schädel- 
basis ein  Ausreisticn  des  Instrumentes  von  dem  Knochen  der  Schädeldecke 
erfolgen. 


UehrmaligoR  Anlegen  des  ErAnioklA8t«n. 
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Die  Berichte  uns  den  Künikon.  in  wolchon  in  grosserer  Zahl  Operationen 
mit  diesem  Instrument  ausgeführt  wurden,  lauten  auch  dementsprechend. 
Lierm berger  berichtet  z.  B.  aus  der  Wiener  Klinik,  dase  zwar  in  der 
Mehrzalil  der  Fälle  crin  einmaliges  Anlegen  des  KraniukiaHten  genügte,  dass 
aber  in  28  Fällen  wiederholtem  Ausreissen  erfolgte  und  ein  Neuanlegen  des 
Instrumentes  (in  mehreren  Fällen  bis  zu  sechsmal)  sich  notwendig  machte. 
X»<:h  jedesmaligem  Ausreissen  des  Kranioklasteu  musaten  zunächst  Knochen- 
st»lltter  mit  der  li  o  er  "seilen  Zaage,  uui  Verletzungen  der  mütterlichen  Weich- 
teile zu  verhüten,  entfernt  werden,  oft  musste  auch,  weil  der  Kranioklast 
nicht  mehr  fest  anzulecken  war,  der  Zii^  mit  dem  Kranioklasteu  gleichzeitig 
durch  die  Uoer'sche  Knochenzangc  unterstutzt  werden;  in  einem  Falle  ver- 
sagte der  Kninioklast  so  vollständig,  dass  nach  dreimaligem  vergeblichem 
Anlegen  die  Wendung  auf  die  FUs^e  gemadit  werden  musste,  um  das  Kind 
extrahieren  zu  künnen. 

Ähnliches  berichtet  Wyder  aus  der  Gusserow'achen  Klinik,  wo  unter 
166  Kranioiouiien  der  Kranioklast  7  mal  teils  ansriss^  teils  völlig  seinen  Dienst 
Tersagte,  ond  die  Kxtraktion  mit  Haken  und  Knochenzango  vollendet  werden 
innsste.  Auch  hier  ist  von  ein<>m  Falle  bericlitet,  in  welchem  nach  vergeblicher 
Kraniotomie  die  Wettdung  auf  das  Üeckeneude  ausgeführt  werdeti  musste. 

Unter  80  Füllen  der  Hallenser  Klinik  versagte  nach  den  ISerichten  von 
Thorn  der  Braun'sche  Kranioklast  in  8  Füllen  und  musste  durch  den 
gleich  zn  beschreibenden  Cephalotrjfpter  ersetzt  werden;  unter  62  Kranio- 
tomten,  welche  aus  der  Leopold'schen  Klinik  zusamiucngestellt  sind,  sind 
7,  in  wtrlchen  der  Kranioklast  nicht  dun  erwünschten  Erfuig  hatte. 

Aus  allen  diesen  Berichten  geht  also  gleichmÜSüig  hervor,  dass  der 
Kranioklast  bei  etwas  hochgradigem  MissverhiUtnis  zwischen  kin<]lichem  Kopf 
ond  mütterlichem  üeckeii  oft  erst  nach  mehrfachen  Versuchen  zum  Ziele 
führt.  F,s  kann  niclit  gleichgültig  für  die  Mutter  sein,  wenn  der  Kranioklast 
oft  von  neuem  an  dem  kindlichen  Kopf  angelegt  werden  muss,  und  die 
kindlichen  Kopfknuchen  dann  einzeln  mit  der  boer'schen  Zange  aus- 
gerissen oder  abgetragen  worden  müssen;  eine  Verletzung  der  mütterlichen 
Weichteile,  eine  Infektion  ist  schwer  zu  vermeiden;  auch  die  längere  Dauer 
der  Narkose  ist  nicht  gleichgültig  für  die  Mutter.  Die  Modißkaticn  des 
Uraun 'sehen  Kranioklasteu  von  Peters  hebt  diese  Übelstäude  kaum  auf; 
allerdings  liegen  über  dem  l' eters'schen  Kranioklasten  nur  sehr  wenig  Ho- 
richto  in  der  Littc^ratur  vor,  doch  berichtet  Liermberger,  dass  in  der 
Wiener  Klinik  zweimal  probeweise  der  Peters'sche  Kranioklast  angewendet 
mirde;  in  einem  Falle  riss  er  zweimal  aus  und  es  wurde  die  Extraktion  mit 
dem  Urauu'sclien  lustruuient  vollendet;  im  zweiten  Fall  gelang  die  Operation 
beim  ersten  Anlegen. 

2.  Cephalotribe. 

Eine  weit  bedeutendere  Verkleinerung  des  kindlichen  Kopfes  und  zwar 
vor  allem   der  tichüduLbasie    wird   durch   den  Cephalotriben   (oder  ('ephalo- 
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cjno  mir  panz  unbedeutende  Kupf- 
krümtnting.  An  den  (irifTcnden 
beliridet  sich  ein  Kompression«- 
iipparat.  welcher  es  ermüglichU 
vermittelst  einer  Finge Isch raube 
die  Griffe  einander  zu  nahern  uml 
diuluruli  den  kindlichen  Kopf  zwi- 
schen den  Lüffi'ln  des  Inslrunientes 
xusammenzudriicken.  Die  Lüffcl 
des  Instrumentes  sind  deswegen 
viel  länger  aU  bei  der  üblicben 
>Cange,  weil  die  Spitzen  des  In- 
strumentes weit  über  dem  im 
oder  über  dem  Heckencinganga- 
rinfi  stehenden  noch  beweglichen 
kindlichen  Kopf  anstiegt  werden 
müRsen.  Ist  die  Klfigplsrhrftabe 
ganz  znsammengeschraubt,  so 
nühem  sich  die  Spitzen  der  liöffel 
so  weit,  dass  dor  weites,te  Zwischen- 
raum zwischen  den  I^üiTeln  hüch- 
Hlnns  4  cm  betrügt. 

D;»8  Instrument  hat  mannig- 
fache Modifikationen  im  Laufe  der 
Jahre  durchgemacht.  Gute  und 
heute  noch  viel  gebraucht«  In- 
strumnnte  sind  angegeben  von 
Tarnier,  Ednard  Martin. 
Breisky,  Hutrcb.  Der  Cuphalo* 
tribe  von  Kdunrd  Martin  (Fig. 
lÜ)  ist  ungefonstert,  wü-hretid  das 
Breisky'sche  Instrument  gefen- 
sterte  LotYel  hat.  Ks  ist  in  der 
Fensteruug  der  Löffel  »ohi  kaum  ein  Vorteil  zu  erblicken,  vf«!!  hier  die  I.i>fl'el, 
wenn  sie  sicli  nicht  beim  Zusammenpressen  des  kindlichen  Kopfes  verbiegen 
sollen,  entsprechend  breit  sein  miissen,  was  bei  den  beengt,en  Ilaum Verhältnissen 
im  mütterlichen  Hecken  nicht  f^leichgnltig  ist;  ausiierdem  können  sich  au»  dem 
Fenster  der  Löffel  KnochenspUlter  hervordrängen  und  die  miitterlichen  Weich- 
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teile  verletzen.  Um  den  Löffeln  einen  festeren  Halt  zu  geben,  ist  die  Innen- 
seite meistens  nach  Art  eines  Ueibeisens  raub  gemacht. 

Di«  Hiiridbalititig  des  Instrumentes  entsiirif.Kt  im  all^jenifitien  der  der 
gewÖbnÜL-hen  Kopfziinge.  Der  linke  LöÖ'el,  welcher  das  Sihloss  trägt,  wird 
zuerst  an  den  kindlicben  Kopf  angelegt,  dann  der  recbte;  ist  der  Kopf  noch 
bevreglich  über  dem  Beckeneingangsring,  so  muss  er  während  der  Ani«guiig 
des  LülTeU  von  austien  gut  fixiert  Tierden.  Die  LüiTel  werden  bei  hochstehen- 
dem kindlichem  Kopf  im  queren  DurchmeßRer  des  mütterlichen  Reckens  ins 
Scbloss  gebmcht;  die  Griffe  müssen  hierbei  dammwärts  gesenkt  werden,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  hoher  der  kindliclie  Kopf  über  dem  Iteckenein^angsring 
steht,  und  je  schwächer  die  Deckenkriimmung  des  betreffenden  Cephatotriben 
ist,  weil  sonst  nur  ein  kleiner  Teil  der  hinteren  Peripherie  des  kindlichen 
Kopfes  von  den  IXft'oIn  des  Instrumentes  gefasst  wird. 

liei  der  Extraktion  miiss  darauf  geachtet  werden ,  dass  der  kleinste 
Durchmesser  des  komprimierten  Kopfes  in  den  kleinsten  Durchmesser  der 
betreffenden  necki-nebeno  bei  der  Extraktion  zu  üpgen  kommt.  Handelt  es 
bicb  um  eiiifarh  [jlatte  bei'ken,  bei  welclieti  der  gerade  Durehmesser  der  kleinste 
ist,  80  moss  das  Instrument  nach  der  Anlegung  an  den  hochstehenden  kind- 
lichen Kopf  um  90"  bei  der  Extraktion  gedreht  werden,  damit  der  durch  das 
Instrument  verengte  Teil  des  kindlichen  Kopfes  in  die  Cunjugata  vera~  der 
Bockeneingangsebene  zu  liegen  kommt.  Diese  Drehung  des  Instruments  und 
damit  die  Rinfitelhing  des  cjueren  Ihirchtiiesaers  des  Instruments  in  die  Conj. 
Vera  ist  dann  mit.  etwas.  Schwierigkcrit  verbunden,  weim  der  Cepbalotribe 
eine  stärkere  Beckenkrümmung  hat.  Deswegen  sind  auch  im  allgemeinen, 
da  es  sich  doch  meistens  um  die  Extraktion  des  über  dem  üeckeneingangs- 
ring  noeh  bewe;;lic]i  stehenden  kindlicbeu  Kopfes  hatidekt,  Cepliahitrlbioi  mit 
geringerer  Beckenkrümmung  denen  mit  stärkerer  vorzuziehen.  Die  Cephalo- 
triben  mÜ  stärkerer  lieckenkriimniung  haben  nur  den  Vorteil,  dass  sie  leichter 
an  dem  kindlichen  Knpf  anzulegen  i^iiid,  M'eil  sich  hierbei  nicht  eine  so  starke 
Senkung  der  Griffe  dammwärts  notwendig  macht. 

Der  Cephalotribe  ist  neuerdings  in  den  Kliniken  Deut-tchlands  und  des 
Auslandes  melir  und  mehr  aufgegeben  worden;  es  sind  verschiedene  (>rUnde 
gewesen,  welche  seinen  Gebrauch  so  eingeschränkt  haben.  Einmal  ist  die 
Grösse  des  Instruments  mat^sgnbend  gowenen,  die  es  nicht  gestattet,  das  In- 
stmment  in  die  gewöhnlichen  gebtirtsbüiriichen  Taschen  hinein/uhringen. 
"Weiter  bat  man  dem  Cephalotriltftn  den  Vorwurf  gemacht,  dass  er  zwar  den 
kindlichen  Kopf  in  querer  Hichtung  von  üesicht  zu  Hinterhaupt  verkleinert, 
dagegen  in  der  anderen  Kichtung  eher  erweitert;  hierdurch  würdvn  z.  1$.  beim 
einfach  platten  ßeckeu  tue  mütterlichen  Weirhteile  an  der  Syui[ihyso  und  am 
Promontorium,  weiche  srhon  im  Vt-rliiut'  der  (jeburi  stark  gequetscht  waren, 
Doch  mehr  getUbrdft.  Der  Kraniokhi>it  schone  hier  die  mütterlichen  Weich- 
teile besser,  well  er  unter  Kaiituii;.'  Acv  Schädelbasis  den  Schade!  mehr  der 
Länge  nach  auszieht.  Dieser  >"orwurf  gegen  den  Cephalotriben  ist  mit 
Recht  von  Fritsch  und  anderen  zurlickgewie.sen  worden,   weil  ähnlich  wia 
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beim  Kranioklasten,  auch  beim  Cophalotriben  der  kindliche  Kopf  doch  vor- 
nehmlich entsprechend  der  Längsachse  des  Instrumentes  ebenfidls  in  die  Länge 
ausgezogen  wird. 

Der  Hiiuptnachteil  des  Cepbalotrlbeo  ist,  wie  wir  Walthard  bei- 
pHichten,  darin  zn  erblicken,  rlass  zwar  die  Anlegung  des  Instruments  an  den 
kindlicüen  Kopf  eine  leichte  ist,  dass  aber  in  dem  Angenblick.  wo  man  ver- 
mittftUt  des  Kompressoriuras  beginnt,  die  LöfftI  einander  zii  nähern,  der 
kindliche  Kopf  bei  ungenügender  Fixation  entweder  nach  oben  oder  nach 
vom  oder  Itinten  aas  den  Löffeln  ausweichen  kaiui,  so  liass  schliesslich  nur 
noch  ein  kleiner  Abschnitt  des  kindlichen  Kopfes  zwischen  den  Löffeln  des 
Cepbalutbrvpter  gefasst  wird.  Dieses  Ausweichen  des  kindlichen  Kopfes  aus 
den  Löffeln  ist  in  dem  Bau  des  Apparates  aU  solchem  begründet;  die  Kom- 
pression des  kindlichen  Kopfes  beginnt  zunächst  in  der  Nähe  des  Schlosses 
des  Infetniuients,  während  die  Spitzen  des  Cephalotriben  noch  weit  anseinander- 
steben;  dadurch  hat  der  kindliche  Kopf  das  Bestreben,  nach  dem  Ort  des 
geringeren  Druckes  ausEnweichen,  also  nach  oben  oder  nach  vom  und  hinten. 
Es  bedarf  guter  Fixierung  des  kindlichen  Kopfes  und  zwar  unausgesetzter 
ImmobUisieruiigr  un  wirklich  den  kindlichen  Kopf  mit  der  breitesten  Flüche 
über  Gesicht  und  Hinterhaupt  zwischen  die  Löffel  zu  fassen. 

Williams  wirft  Bcblieselich  noch  dem  Cephalotriben  vor,  dass  die 
Instrumente  mit  geringer  Kopfkrümmung  den  kindlichen  Kopf  zwar  weit- 
gehend zertriimmem ,  aber  nnr  nngenügend  festhalten,  so  dass  bei  der  Ex- 
traktion der  kindliche  Kopf  leicht  uns  den  Löffeln  des  Instruments  beraus- 
schlüpft;  diese  Instrumente  sind  also  gute  Zertrümmorer,  aber  schlechte  Trak- 
toren. Umgekehrt  fassen  die  Inatmmente  mit  grosserer  Kopfkrümmnng  den 
kindlichen  Kopf  zwar  fest,  aber  sie  gleichen  das  Miss  Verhältnis  zwischen  kind- 
lichem Kopf  und  mütterlichem  Bocken  nur  unvollkommen  aus. 


3.  Dreiblätterige  Kranioklasten. 

Die  «ngcnügpndü  Fixation  des  kindlichen  Kopfes  beim  Schliesson  des 
Cephalotriben  hat  dazu  geführt,  dreiblätterige  Kranioklasten  anzuwenden, 
um  durch  Einschaltung  des  dritten  Löffels  das  Ausweichen  des  kindlichen 
Kopfes  zu  verhindern,  und  zwar  soll  der  dritte  Löffel  beim  Zusammenpressen 
der  äusseren  Löffel  sowohl  ein  Ausweichen  nach  oben,  nach  vorn  oder  hinten, 
als  auch  die  Rotation  des  Schädels  um  seine  senkrechte  Achse  verhindern. 
Diese  Forderungen  werden  von  den  verschiedenen  Modellen  der  drei  blatterigen 
Kranioklasten  in  mehr  oder  weniger  voläkouuuener  Weise  erfüllt. 

Ueutti  sind  hauptsächlich  von  drei bluttyr igen  Kranioklasten  in  An- 
wendung: 

1.  Der  Bastotribe  von  Taruier.  1883  angegeben. 

2.  Der  dreiblätterige  Kranioklast  von  Auvard,  welcher  im  Jahre  1888 
von  Aurard  unter  dem  Namen  Kiubr^otome  cepboliquc  combine 
beschrieben  worden  ist. 
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C«{ib«lokr»niok]«Bt  von  Zweifvl. 


3.  Der  TonZweifel  ncuenlingä  konstruierte  Oeph«iokraniokUu>t (bicbu 
Abbildung  Fig.  11], 


Pi«.  II. 
CophnlAkranioklaat  760  Zw«iftl. 

Der  Walthard'scbe  dreiblätterig«  Kranioklasl  »teilt  our  eine  geringe 
HuiUtikation  des  Zweirel'schen  Ce|il]alo  Uranioki  asten  dar. 
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Die  dreiblätterigen  Kranioklasten  babeo  schon  vor  Tarn!  er  verschtedvnt; 
Vorlüui'er  gehabt,  m  die  von  l-'inizio  1842,  La  Valette  1847,  Hüter 
1859,  Lollini  18Gi,    ('ollin   1883  angej^t'beiicii  Iiistruitifiiite. 

Der  Au vard'sche  Kraniokiast  hat  mannigfache  kleinere  Modifikationen 
noch  erlebt,  so  von  Dührason,  Veit,  Winter. 

Allen  dreiblätterii^eQ  Kraiiioklasten  ist  da<  Kclilen  der  DeckenkriimmoBg 
und  die  wei>entiiL-he  Kürze  des  Instruments  gegenüber  den  Ceiibalotriheii  ge- 
meinsam. Dies  konnte  bei  den  drei  blätterigen  Kraninktastcn  dnrch  Etn- 
sclialtiiHK  des  mittleren  Blattes  erreicht  werden,  weil  dnrch  das  mittlere  Blatt 
der  kindliche  Knpf  den  beiden  kusfioren  Ürarchen  des  Instruments  gen&hert 
wird,  so  daas  ein  &d  Itobes  Kinaulführen  der  äusseren  Löffel  an  den  über 
dem  Beck eneingaii gering  («teilenden  Kopr  nicht  imtivendig  ist. 

Bei  dem  Tarnier'scbon  Basiotriben  wird  der  mittlere  Löffel  gleich- 
zeitig als  Perforationsinstrument  benutzt ,  er  endigt  in  einer  speerförmigen 
Spitze  und  kann  infolgedessen  leicht  durch  die  Schädeldecke  gestossen  werden. 
Die  Handhabung  dieses  Instmmentes  ist  folgende:  Zunächst  wird  der  Speer 
durehge-stussen  und  die  Spit/B  iiis  an  die  Basis  des  Cranium  vorgeführt;  der 
zweite  Lijffet  des  Instruments  wird  über  das  Hinterhaupt  und  der  dritte  über 
das  Gesicht  des  Kindes  geführt-  Alle  drei  .\rme  des  Instrument.^  werden  im 
Schlostt  miteinander  verbunden  und  fügen  sicli  in  eine  gemeiuschaftliehe  Achse 
des  mittleren  Blattes  ein.  Die  drei  Branchen  werden  vermittelst  Flügülschraube 
einander  genähert.  I&t  die  Flügetscli raube  vollständig  geschlossen,  so  ist  der 
kindliche  Kopf  in  die  Lange  gezogen,  und  ausserdem  die  Basis  des  Cranium 
vollständig  zertrümmert.  Der  Tarnier'scbe  Basiotribe  ist  neuerdings  wieder 
sehr  warm  von  WilliamB,  i'inard  und  Bar  empfuhleri  worden. 

In  einer  grüsseren  Xahl  der  deutschen  Kliniken  wird  das  Au  vard'sche 
Instrument  bevorzugt,  welches  eint-  nicht  unwesentliche  Modifikation  des 
Tarnier'schen  Basiotriben  dadurcU  aufweist,  dass  die  Spitze  des  mittleren 
Armes  in  einem  Kolbeuholirer  endigt.  Im  ülvrignii  ist  der  Bau  dos  Instru- 
mentes von  dem  des  Tarnier 'scben  Instrumentes  nicht  sehr  verschieden. 
Aach  hier  trügt  das  mittlere  Blatt  die  Ach.se,  mit  welcher  die  beiden  äua.qeren 
Arme  artikulieren,  auch  hier  werden  die  beiden  äusseren  Branchen  über  das 
ütisicht  und  Hinterhaupt  gelegt.  Dadurch  aber,  dass  da»  miUlere  Blatt  an 
der  Sjiitse  einen  Kolbenbohrer  trägt,  ist  es  möglich.,  dasselbe  nach  Durch- 
stossung  der  Schädeldecke  in  die  Basis  des  Cranium  und  zwar  am  besten  in 
das  ]''oramen  maguum  einzubohren;  liierdurch  wird  die  Fixierung  des  kind- 
lichen Kopfes  eine  viel  blassere  wie  bei  dem  Tarnier'schen  Instrumente. 
Durch  den  Bohrer  verankert  sich  das  mittlere  Blatt  besser  mit  der  Basis 
des  ('raniuin,  als  es  uiit  der  speorfiirmigen  Spitze  des  Tarnier'srJien 
Inatrumente?  möglich  ist.  Damit  ist  Rleiclizeitig,  bosser  wiebei  dem  Tarnier- 
schen  Instrumente,  vermieden,  dass  der  kindliche  Kopf  etwa  bei  Schluss  der 
äusseren  Branrlifri  nach  oben  ausweicht.  Auch  eine  Uotation  dos  kindlichen 
Kopfes  beim  Scliluss  der  äusseren  Branchen  um  die  Achse  des  Instnimentea 
ist  hierdurch  weitgehend  verhindert. 
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Die  Uandhabnng  des  A  q  v  a  r  d 'sclien  InsirumonteB  gescKiulit  in  foli;en- 
der  Weise:  Das  mittlere!  Blatt  wird  in  die  Schmleldecke  eingerührt  und  bis 
an  die  Schädelbasis  vorgcstosscn,  dann  vprsnclit  man  mit  der  Spitzn  rlps  In- 
strumentes »icb  mugliclist  in  das  Koramen  mayinuu  einnubohren.  Die  Vor- 
scbrift.  lautet,  wenn  irgend  müglicli,  das  mittlere  Blatt  durch  die  grosse 
Fontanelle  in  das  Koramen  magnum  einzuhohrnn,  um  dadurch  eino  Deflexions- 
haltnng  des  kindliclien  KoptVs  herbeizuführen;  damit  kommt  der  eine  Lüfiel 
des  Instrumentes!  weit  über  das  kindliche  Gesicht  bis  fast  zum  Kinn  zu  liegen, 
nnd  die  Schädelbasis  wird  b&im  Zusammenschrauben  dieses  Löffels  mit  dem 
mittleren  gekantet.  Üleichj^eitii,'  wird  durch  die  Annäherung  dos  zvri'iten 
äoBscren  Loffeh  vom  Hinterhaupt  aus  eine  weitgehende  Zerschmetterung  der 
Basis  des  Cruilnms  herbeigeführt. 

Zweifei  hat  den  Kninioklasten  von  Auvard  noch  bedeutend  ver- 
beesert:  er  nennt  das  Instrument  UbphabkniuiukhLst;  es  wurden  die  äusseren 
Ijöffel,  das  Schloss  gfündert,  femer  wurde  der  Kolbenhohrer  mit  einem  fester 
fassenden  zweigiingigen  Gewinrle  versehen;  schliesslich  hat  Zweifel  seinem 
Instrumente  eine  vielseitigere  Gebrauchsanwendung  dadurch  gegeben,  dass  er 
durch  Einfügung  einer  mittleren  Schultplatte  es  ermöglicht,  das  Instrument 
auch  an  dem  nachfolgenden  Ivopf  als  Cephalothrypter  zu  gebrauchen. 

Die  -Modifikatiifnen  bei  dem  Zweifel'schen  ('eplialokraiiioklasten  sind 
im  einzelnen  folgende:  Üie  Entfernung  der  Spitzen  des  Instrumentes  bis  zum 
Schioase  ist  beim  Zweifel'schen  Imtrumente  nm  4  cm  grüs-jer  alü  bei  Auvard; 
hierdurch  wird  erreicht,  dass  bei  Anlegung  des  Instrumentes  auch  am  hoch- 
stehenden kindlichen  Kopfe  das  Schloss  noch  ausserhalb  der  ächam»pnUe 
liegt,  so  dass  die  Branchen  unter  Leitung  des  Auges  vor  der  Vulva  ins 
Schloss  gebracht  worden.  Durch  die  Verlängerung  der  Branchen  konnte 
leicht  ein  Fcdeni  der  Löffel  eintreten  und  dadurch  eine  ungenügende  Kom- 
pression des  kindliclien  Kopfes  erfolgen;  dies  wird  aber  dadurch  umgangen, 
dass  das  ganze  Instrument  massiver  lüs  das  Auvard'schc  gebaut  und  vom 
besten  Stahl  gefertigt  ist.  Das  Liewicht  des  Cephalokraniuklasten  beträgt 
ca.  1700  g. 

£iDe  besondere  Eigentümlichkeit  dos  Instrumentes  ist  die  Einfügung  der 
oben  erwähnten  mittleren  Schallplatte,  wodurch  die  Möglluhkeik  g^ehen  ist. 
durch  Ausschaltung  des  niittk-r*:n  Blattes  das  Instrument  wie  einen  ('ephalo- 
tbrypter  an  den  nachfolgenden  Kopf  anzulegen,  also  in  Fallen  zu  gehrauchen, 
in  welchen  die  manuelle  Extraktion  des  perforierten  nachfolgenden  kind- 
lichen Kopfes  bei  hochgradigerem  Missvcrhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf 
und  mütterlichem  Becken  versagt. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  nach  Zweifel  folgende:  Der 
Jiohrer  wird  zunächst  durch  die  Schädeldeuke  eingebohrt  und  dringt  in 
das  Schädelinnere  vor.  ^.Man  suclit  dann  mit  der  Spitze  des  mittleren  Blattes 
wie  mit  einer  ^onde  das  I'oramen  magnum  zu  treffen;  rias  Siebbein,  das 
Fetsenbetn,  der  ganxu  vordere  7>il  des  Schädelinnern  fühlen  sicli  uneben  an; 
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an  dem  hiuteren  Absdinitte  der  Schädelliuhle  stüsst  die  Spilse  des  Instnt- 
mentcs  auf  eine  Membran,  das  Tentoriuni  cerebclli,  und  hier  trifft  der  Bohrer 
dfts  llinterhftnpts.loch."  Mit  einigen  Umdrehnngen  wird  die  mittlere  Ach» 
tit  dus  HinterhauptsluL'li  eingebohrt,  uud  duitiit  der  kindliche  Kopf  fixiert, 
so  dass  er  bei  Anlegung  der  äusseren  Bliitter  an  das  SchadBldach  nicht 
ausweichen  liann.  Ein*'  VerleUuns  der  miilterlicben  Weiehleile  durch  ein 
zu  tiefes  Einbohren  der  mittleren  Branche  ist  nicht  zu  befürchten,  weil 
das  Eindringen  in  die  kindlichen  Halsweichteile  der  bohrenden  Hand  sich 
durch  das  Gefühl  bemerkbar  mucht.  Barauf  wird  das  mit  Nr.  l  bezeichnet« 
Blatt  (siebe  Abbildung^,  welches  sich  durch  den  kürzeren  Lüffel  auszeichnet, 
über  das  Hinterhaupt  gelegt;  dieser  Löffel  wird  dem  mittleren  Löffel  durch 
die  Flflgel schraube  genähert  und  diese  beiden  werden  dann  dorch  den 
Sperrhaken  in  der  Lage  tixiert.  Damit  ist  der  kindliche  Kupf  fest  gefassl. 
lind  man  kann  ihn  nun  drehen  und  wenden  wie  man  will.  Dann  wird  da^ 
zweite  äussere,  etwas  längere  Blatt  über  das  kindliche  Gesicht  gebracbtr  und 
auch  die:äe.s  Blatt  durch  das  Kompressorium  den  beiden  anderen  schon  ge- 
schlossenen genähert ,  so  .dass  der  kindliche  Kopf  in  die  Lange  gezogen  u 
vollständig  zwiäcben  den  Blättern  zermalmt  wird. 

Der  Cephalokranioklast  soll  möglichst  so  angelegt  werden,  dass  der  längere 
zweite  Löffel  über  das  Gesicht  des  Kindes  zu  liegen  kommt  und  der  körzere 
über  dai  Hinterhaupt.  Dem  entsprechend  wird  das  Instrument  verschieden 
angelegt  werden,  je  nachdem  es  zur  Zerstückelung  des  kindlichen  Kopfes  bet 
erster  oder  zweiter  Kopflage  gebraucht  wird. 

Durch  die  feste  Verschraubung  der  mittleren  Branche  mit  der  Basis 
cranii  wird  auch  der  über  dem  Beck oneingangs ring  noch  beweglich  stehende 
kindliche  Kopf  den  üusseren  Branchen  des  Instrumentes  so  weit  genähert, 
dass  trotz  der  relativen  Kürze  des  Instrumentes  auch  die  Schädelbasis  weit- 
gehend zerschmettert  wird;  hierdurch  wird  der  kindliche  Kopf  so  wesenlUch 
verkleinert,  dass  die  Extraktion  auch  bei  stärker  verengtem  Becken  mit  grosster 
Schonung  der  mütterlichen  Weichteile  ausgeführt  werden  kann. 

Ist  die  Beckenverengerung  keine  hochgradige,  so  kann  eine  Vereinfacliong 
der  Operation  insofern  eintreten,  als  man  das  äussere  Blatt  mit  Blatt  1  ia 
Verbindung  bringt,  und  so  d»s  Instrument  als  zweiblätterigen  Kranioklasten 
benützt;  hierdurch  kann  man  sowohl  die  beiden  Konkavitäten  von  innerem 
und  äusserem  Blatt  gegeneinanderstellen,  als  auch  die  Konvexität  des  Bohr 
in  die  Konkavität  (les  weihlichen  Blattes  hineinlegen. 

Tritt  der  kindliche  Kopf  hei  sehr  hochgradig  verengtem  Becken  trotz 
weitgehender  Zerschmetterung  durch  das  Instrument  nicht  vermittelst  leichten 
Zuges  bei  der  Extraktion  in  das  üeckeu  ein,  so  kann,  wie  eine  ähnliche 
üperation  scbun  Bajot  unter  dem  Namen  „Cephalothrypsie  repete  saus 
Iraetions"  empfohlen  hat,  das  Instrument  nach  einer  Drehung  von  SK)"  um 
seine  Achse  von  neuem  angelegt  und  eine  zweite  Kompression  des  Schädels 
in  der  veränderten  Hichtung  vorgenommen  werden. 


Erfabrungea  der  Leipsigar  Klinik. 
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Zahlreiche  Erfahrungen  liegen  mit.  diesem  Instrument  aus  der  Leipzigor 
Klinik  vor,  über  welche  Bretschneider  berichtet,  insgesamt  132  Fälle. 
Die  Reanltat«  sind  durchaus  günstige.  Pas  Instrument  tiat  den  kindlichen 
Ku|it'  sttits  so  fest  gefa»st,  dasä  »iich  bei  relativ  (-ngem  Beckeu  ein  Abgleiten 
des  Instrumentes  vom  kindlichen  Kopf  nie  heohachtet  wurde.  Stets  genügte 
eine  einmalige  Kompression.  Kitie  Perforation  des  kindlichen  Kopfes  zur  Er- 
öffnung der  Schädeidccke  mittelst  eines  hosondcren  Perforatoriums  inachtc 
eich  in  keinem  der  Fälle  notwendig;  hierdurch  erweist  sich  das  Instrument 
auch  besundens  für  den  praktischen  Arzt  brauchbar,  welcher  nicht  viel  Instru- 
mente in  der  geburtsh Uli' lieben  Tasche  jederzeit  mit  sieb  führen  kann. 

Tiegen  die  dreib  lütter  igen  Kranioklastcn  ist  von  Brann-Fernwald 
der  Einwand  gemacht  worden,  dass  die  Zertrümmerung  der  Basia  cranü  nicht 
immer  genügend  erfolgt.  Bretschneider  konnte  aber  bei  seinen  132  Fällen 
sich  stets  durch  die  Auto]isie  davon  überzeugen,  dass  dann,  wenn  auch 
das  Instrument  an  einem  sehr  grussen  und  huchstehenden  kindlichen 
Kopf  angelegt  war,  doch  eine  vollatiindige  Zertrümmerung  der  Scbädclbasis 
erfolgte. 

Gewisse  Schwierigkeiten  können  sicli  bei  der  Anlegung  dieses  Instrumentes 
ergeben,  wenn  sich  das  Kind  in  Stini-  oder  Vorderhauptslage,  in  Vorder- 
mler  Hinterscheilelheineiiistelbnig  zrir  (ifhiirt  stellt.  Hier  gelingt  das  Ein- 
bohren des  mittleren  Löft'ela  in  das  Foramen  magnum  nicht;  doch  hat  Bret- 
schneider gezeigt,  dass  der  ßobrer  «ich  anch  m  die  gegenüberliegende 
Wand  der  Schädel  decke,  also  z.  ß.  bei  Stirnlage  in  das  Hinterhauptbein  ge- 
nägend  fest  einbohren  liisst,  um  den  kindlichen  Kopf  für  das  Anlegen  der 
fttiBSeren  Blätter  zu  fixieren. 

4.  Vierblätterige  Kranioklasten. 

Dadurch,  dass  das  Anvard'sche  Instniment  mit  seinen  Modifikationen 
ebenso  wie  das  Zwei  ferscheListrument  keine  Beckenkrüuimunglial.wirdlnanch- 
mal  trotz  Fixation  und  Annäherung  den  kindlichen  Kopfes  durch  das  mittlere 
Blatt  an  die  ausserun  Blätter  die  Anlegung  des  Instrumentes  etwas  erschwert, 
weil  bei  hochstebendom  kindlichen  Kopf  die  Löffel  nur  unter  starker  Senkung 
der  Griffe  daramwarts  richtig  den  kindlichen  Kopf  über  Gesiebt  und  Hinter- 
haupt fassen.  Deswegen  hat  Fehling  seinem  Krunioklasten,  welchen  er 
Cephalnthrypthclktor  nannte,  eine  leichte  Bockenkrünimung  gegeben.  Er  ver- 
zichtete darauf,  das  mittlere  Blatt  gleichzeitig  als  i'erforationsinstrument  zu 
benntzen;  weiter  gab  ej*  seinem  Instrumente  zwei  verschiedene  :Ius.sere 
Löffel,  welche  verschieden  verwendet  werden,  je  nachdem  die  Anlegung  des 
In.<itrumentes  bei  erster  uder  zweiter  Kopflage  erfolgt.  Es  soll  der  über  das 
kindliche  Uesicht  kommende  Löffel  weiter  vorstehen,  als  der  über  das  tlinter- 
baupt  zu  liegende,  damit  in  jedem  Fall  die  Bast.s  des  Cranium  zerschmettert 
wird.  Dies  benötigt  die  Ausweciislung  des  jeweilig  äusseren  Löffels.  Infolge 
der  Beckenkriimmung,   welche   das  Instrument  hat,    ist  eine  Einbohrung  des 
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tnittlt^rec  Luffel^  in  die  Schädelbasis  wie  beim  gradachi^igen  InstrumeDt  nicht 
iiiöglieii,  wüdurcli  die  Fixatiun  des  liocb stehenden  ItitidliL'hen  Koitfes  nicht  eint 
so  ergiebige  ist,  wie  boi  and&ren  dreiblätlxCrigon  Krantoklasten.  Inimi»rhin 
muss  Fehli  ng  zugegeben  «erden,  'Jass  für  weniger  üeübte  die  Anlegung  sein« 
CepUalotbr.vpflielktors  Vorteile  bietet. 

Eiitwickpliiii^  (lor  Srhiiltern. 

Gewöhnlich  roaclit  Jie  Entwickeiuug  der  Schultern  nach  Perforation 
des  kindlichen  Kuj^füs  keinf  ächwierigkeiten  ini^hr.  Nur  mnochmal  stellen 
sich  bei  abnorm  grossem  kindlichen  Rnropfe  noch  gi^wissc  Komptikatinnon  ein: 
so  hpric'blet  Liermberger  von  einem  Fall,  in  welchem  die  heim  Dnrch- 
zielien  des  perforierten  kindlichen  Kopfes  begonnene  Symphysen ruptur  durd 
die  breiten  Schultern  des  Kindes  nüch  vorvolUtändigt  wurde.  Mehrfach  werden 
wt^iier  mich  beim  Durchtritt  der  kindlichen  !Scliuiterii  Verletzungen  der  mütter- 
ÜLhen  Weichteile  berichtet,  so  von  Liermberger  die  Entstehung  eines 
Dammrisses  dritten  Grades. 

Gelingt  os  bei  abnorm  grossem  kindlichen  liumpfe  nichts  nach  Perfo* 
ration  und  Kxtraktion  des  kiudlic-lieD  Kopfes  den  Schul  tergü  rtel  in  den 
Beckeneingangsring  hineinzuziehen,  so  kann  verschieden  verfahren  irerden. 
Entweder  üfifuet  mau  mit  einem  scherenförmigeu  Perforatoriuui,  z.  0.  mit 
dem  Ulut'scben  Dolch,  den  Thoraji  des  Kindes  von  der  oberen  Thorax* 
Apertur  aus  und  l>pgt>  den  Iltaun  sehen  Kran iok lasten  iti  der  Wnise  an. 
dass  der  innere  solide  Löffel  in  den  Tlioraxraum  hereingeführt  wird,  während 
der  äussere  Löffel  über  die  Hrust  zu  liegen  kommt,  oder  man  legt  in  der 
oberen  Tlioraxa]>ertur  eine  so  grosse  OCfimng  an,  daßs  man  die  Ilrnstorgane 
durcli  diese  ausweiden  kiinn.  Dieses  Ausweiden  (Excnteratio)  ist  über  wegen 
des  hesciiränkt^n  Kaumes  meist  ein  mühevolles  und  zr^ltraubendrs  Verfahren, 
es  gelingt  nur  dann  leicht,  wenn  das  Hindernis  durch  Hydrothorax  bedingt 
gewesen  ist. 

Sind  beide  eben  erwiihnt-c  Verfahren  mit  technischen  Schwierigkeiten 
verbanden,  so  versucht  man  unter  leichtem  Zurück  drücken  des  Schnltei^irtels 
einen  oder  beide  Arme  herunterzuziehen;  gelingt  dies  Zurück s-jlneben  des 
Schul  torgürte!»  wegen  fester  Einkeilung  niclit,  so  kann  durch  Fruktur  eines 
oder  beider  SchlusHelbeine  das  Volumen  des  knikhernen  Schulterrtnges  wesent- 
lich verkleinert  werden;  dies  kann  in  der  Weise  durchgeführt  werden,  dass 
man  unter  Leitung  des  Fingers  mit  einer  Siehold'sche  Schere  Itcide  Schlüssel- 
beine durchschneidet.  Hierdurch  wird  der  biakroiniale  Durchmesser  so  ter- 
klüincrt,  dass  gewölinlich  der  Schultergürtel  schnell  tiefer  tritt.  Sollte  die 
Zerachneidung  der  Kclilüsselbeine  allein  noch  nicht  genü-ien,  so  ist  es  jetzt 
ein  leichtes,  die  Arme  herunterzuschlagen. 
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Extraktion  des  perforierten  nachfolgenden  kindlichen  Kopfes. 

Sobald  eine  genügend  Rrosse  PerforationsijflFnung  mit  dem  Perfora- 
toriiim  gemacht  und  mittülst  das  Katli»ters  durcli  eine  Dusche  das  Scliädel- 
innere  aiis}!es|tült.  ist.  folgt,  hei  nicht  zu  hochgradi^^Din  Missverhähnis  zwischen 
kindlichem  Kopf  nnd  miitterÜihem  Becken  gewfilmlirh  auf  eiiiCaoheii  Zug  ver- 
mittelst deft  Veit-Sraellie'sclien  Handgriffes  der  kindliche  Kopf  schnoH 
nach;  es  dringen  hierbei  noch  aus  d*T  PerforationsÜffnung  beim  Zuge  am 
Itumpfe  grJ»ss«re  Gehirnmaäseti  bervor,  bedingt  durch  den  Druck  dos  Gcburtä- 
kanals  gegen  den  kindlichün  Kopf. 

Ist  das  MissverhältniH  xwiscben  kindlichem  Ko|)f  und  mütterlichem 
Becken  ein  grösseres,  so  ist  auch  beim  nachfolgenden  kindlicben  Kopf 
ebenso  wie  beim  voningelieiiden  die  Zertrümmerung  notwendig.  Hier/u  können 
zum  Teil  die  gleichen  Instriiraento  wie  beim  v^i  ran  geh  enden  kindlichen  Kopf 
benntzt  werden,  z.  U.  der  Cephalotribe,  welcher  in  der  Weise  angewendet 
wird,  dasü  unter  starkem  lieben  ües  kinillichen  Itumpfes  über  die  ^ynipLyse 
die  Löffel  ähnlich  wie  beim  vorangehenden  kindlichen  Kopf  angelegt  werden. 
Statt  des  Cephalotriben  kann  auch  der  Zn'eifel'sche  Cephtilokraniükiu^t 
benutzt  werden,  indem  man  unter  Au.<;schitltung  doK  mittleren  Blattes  tind 
ErMtxung  dareb  die  Schaltplatte  die  beiden  äusseren  Loflel  des  Instrumentes 
über  den  kindlichen  Kopf  hercibertegt. 

Weniger  leicht  lässt  .«ich  der  Brann'scbe  Kranioklast  bei  nach- 
folgendem kindlichen  Kopf  nnlegeu,  wobei  der  mittlere  solide  LülTel  in 
die  l'erfurationsüflTtiung  und  iler  äussere  von  aussen  an  die  iSchÜdeldecke 
gelegt  wird. 


Vorbereitung  der  Gehilrenden  zur  Kraiiiotoniie  des  Kindes. 

Gewöhnlich  wird  sich  beiderKraniotomie  die  Einleitung  der  Gesamtnarkose 
eotpf^en.  Von  der  N'arku»e  wird  nur  dimn  Abstand  geui^mmen,  wenn  eine 
KoDtmiadikution  aus  dem  (lesamtbeHnden  der  liebärenden  heraus  gegen  die 
Narkose  vorliegt,  oder  wenn  nur  eine  leicht  auszuführende  Perforation  an 
dem  tiefstehenden  Kopfe  notwendig  ist.  Ille  Operation  wird  am  besten 
auf  einem  Tisch  bei  Hückenlage  der  Gebärenden  aui'^gerübi't.  Läs^t  »ich  ein 
Operationstisch  nicht  herstellen,  su  wird  die  Operutiun  bei  Uückenlagu  der 
Kran  im  Querbett  vorgenommen. 

t)ie  Desinfektion  der  Gebärenden  vor  der  Operation  besteht  in  den  ge- 
wöhnlichen Massnahmen.  £ine  sogen,  innere  Desinfektion  durch  vaginale 
[rrigationeu  oder  durch  Auswischen  der  Scbeidenwiindo  mit  einem  Antisepticum 
wird  von  einigen  Operateuren  vorgenommen,  wiihrend  sie  in  vielen  Kliniken, 
z.  h.  in  der  Leipziger,  unterbleibt.  Id  der  Wiener  Klinik  wird  nur  eine 
ganz  kurze  Vaginalduscho  der  Operation  vorausigesohickt. 
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VorhcilJii^nti^iMi  zur  Perrorntioii  niid  Extraktion  des  kindlichen 

Kopfes. 

Die  Ausführung  der  Perforation,  vor  allem  die  Extraktion  des  perfo- 
rierten kindlichen  Schädels  ist  an  eine  gewisse  Weite  des  knöchernen  Geborts- 
kanals  und  der  weiche»  Oeburtswege  gebunden. 

Die  untere  lirenze  der  Hückenvcrengerung,  bei  welcher  die  rerforation 
lind  Extraktion  eines  ausgetnigenen  Kindes  noch  tnüglicli  ist,  lalit  ziisAiniiitn 
mit  der  oberen  Grenze  der  absoluten  Indikation  zom  Kaiserschnitt.  Mit  dem 
Zweifel'  seilen  Oephalokraniok lasten  wurde  bei  drei  allgemein  verengten 
rhaeliitisehen  Becken  dritten  Grades  bis  zu  einer  Conjugata  vora  von  5,0  cm 
herunter  mit  Krfolg  noch  die  Extraktion  des  verkleinerten  kindlichen  Kopfes 
ausgeführt;  ebenso  berichtet.  Liermherger,  ilass  bei  Anwendung  des 
Braun^iichen  Kraniok lasten  in  der  Wiener  Klinik  in  zwei  Fällen  bei  einer 
Beckenverengerung  von  5,&  cm  Conjugatn  vera  die  Extraktion  des  perforierten 
au-ugetra^^eneu  Kindo&  gelang. 

Um  bei  noi;h  hochgradigeren  Beckenverenperungen  bis  zu  4  cm  Con- 
jugata  vera  die  Kxtraktion  des  porfori^rten  kindlichen  Kopfes  aiisflihren  m 
können,  empfiehlt  R.  Barnes  die  Kombiuatiun  seines  KraniotoniLe-Forcep$> 
mit  Verwendung  eines  starken  ätabldrahtes.  Zunächst  wird  zur  Zertitückelun^ 
der  Knochen  der  Srhädeldecke  der  Kraniütnniip-Forceps  angewandt,  indem 
das  eine  Blatt  in  das  Innere  des  i^chädels,  das  andere  Blatt  zwischen  den 
zu  entfernenden  Knochen  und  die  Kopfhaut  gefülirt  wird.  Das  jeweilig  mit 
dem  Forceps  gefnssle  Stück  wird  abgebrochen,  herauj^gerissen  und  sofort  ent- 
fernt Auf  diese  Weise  werden  alle  Knochen  dar  Schädeldecke  weggebrocbeu. 
Um  die  solide  Basis  des  Craniiims  mit  dem  Gesiclitsscliädel  zu  extrnhieren. 
wird  ein  Stahldralit  liot;h  in  den  Uterus  über  das  Gesicht  des  Kindes  gelegt 
und  vermittelst  eines  lilcraseurs  die  Drahtschlinge  zugezogen.  Dadurch  wird 
ein  Teil  des  Gesidittischädels  glatt  abgetrennt  und  wiederum  durcli  den 
Kraniotomie-Forcftps  entfernt.  So  worden  mittelst  der  Drabtscliünge  und 
des  ^Icraseurs  weitere  Stücke  des  Gesichtsschädels  und  der  Basis  des  Craninms 
zerschnitten  bie  der  ganze  kindliciie  Kopf  entfernt  ist.  Um  den  kindlicfaeo 
Kumpf  zu  entfernen,  muss  natürlich  bei  so  hochgradiger  Beckenverengerang 
die  Kxenteralio  stattfinden.  Die  Operation  ist  eine  ausserordentlich  schwierige 
und  in  nicht  sehr  ge.schicktcn  Händen  mit  grosser  Gefahr  für  die  mütter- 
lichen Weichteile  verbanden.  Infolgedessen  bat  au-sser  in  England  diese 
Methode  keine  Anhänger  gefunden. 

Um  die  untere  Grenze  der  Kraniotomie  noch  unter  &,ö  cm  Conjugata 
vera  heriintf;rziidrürken.  ist  weiter  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die  Kranio- 
klasie  mit  der  Symphjseotomie  zu  kombinieren.  Hat  eine  minu- 
tiöse Untersuchung  der  Beckengrösse  ergeben,  dass  man  mit  der  Sympbyseo- 
tomio  genügend  Platz  erhält,  um  die  Eiiibryntumie  und  Extraktion  des  Kinde« 
ohne  grössere  Verletzung  der  mütterlichen  Weichteile  auszuführen,  dürfte  die 
Kombination  dieser  beiden  Operationen   bei    totem  Kinde   annehmbar  sein. 


llEufiglteit  der  Kraniotomien  in  dtn  verKchjedeneti  L.ElniJ«rii. 
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Ist  dagegen  das  Kind  lebend,  so  muss  diese  Kombination  aoterbteiben  und 
der  Kaiserschnitt  Husgeführt  werden.  Aber  auch  b«i  totem  Kinde  ist  der 
Kaiserschnitt  im  allgemeinen  der  weniger  gefährlichere  Eingriif;  nnr  dann 
durfte  diese  Kombination  ernstlich  erwogen  werden,  wenn  schon  eine  In- 
fektion, z.  B.  des  Fruchtwassers,  vorliegt.  Ua  die  Prognose  des  Kaiser- 
schnitts unter  diesen  Verliälitnissßn  wegen  des  Eindringens  des  Frucht- 
wassers in  die  IV-ritonwilhöhle  erfahrniigagemass  eine  selir  schlechte  iüt  und 
die  gröaste  Zahl  der  so  entbnndenen  Frauen  an  jauchiger  oder  septischer 
Peritonitis  za  Gmnde  gebt,  so  bat  die  kombinierte  Operation  in  diesen 
Füllen  eine  gewisse  Berechtigung.  Da  durch  die  SyraphyseottJinie  nur  in  be- 
schränktem Masse  das  Becken  erweitert  wird,  so  darf  natürlich  auch  die 
Grenze  dieser  kombinierten  Methode  nicht  zu  tief  gesetzt  werden;  es  fallen 
aasserdem  alle  (liejenigett  Hecken  ausser  den  Bereich  dieser  kombinierten 
Operation,  bei  welchen  die  Beckengcjenke  ankylutiscli  sind. 

Zur  F.rmöglichnng  der  Perroratioii  und  Extraktion  iles  Kindes  ist  natür- 
lich auch  eine  gewisse  Weite  der  weichen  (feburtswcgB,  vor  allem  des 
r«rvi)calkanals  erforderlich.  Der  Muttermund  mnss  für  die  PerJbraiion  so  er- 
weitert »ein,  ilass  dag  Perforationsinetrunient  unter  Deckung  der  Finger  ohne 
A''erletzung  der  mütterlichen  Weichteile  sicher  an  den  kindlichen  Kopf  ge- 
bracht werden  kann;  hier  dürfte  eine  für  zwei  Finger  durchgängige  Öffnung  des 
Muttermundes  genügend  sein.  So  finden  wir  auch  unter  den  von  Lierm- 
berger  aus  der  Wiener  Klinik  mitgeteilten  Fällen,  dass  mehrfach  bei  dieser 
Weite  des  Muttermundes  bcIioii  die  Perfuration  gemacht  wurde.  Da  man 
alwr  im  allgemeinen  an  die  I'erforation  des  Kindes  din  Extraktion  des  jier- 
forierten  kindlichen  Kopfes  gern  anscbliesst,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Per- 
foration, wenn  angängig,  so  lange  hinauszuschieben,  bis  auch  die  Extraktion 
des  perforierten  kindlichen  Kojifes  möglich  ist;  dies  dürfte  im  allgemeinen 
bei  einer  Weite  des  Muttermundes  von  Kieinhandtellergrösse  der  Kall  sein. 

Die  HiiuUgkcit  der  Kriiiiiotomit'ii   in   dfii  versehitMleneii   Llhtdorii 

und  Anstalten. 

Ein  Vergleich  der  Häuligkeit  der  Kraniütoinien  in  den  verschiedenen 
Landern  und  Anstalten  zei^t  ^ehr  bedeutende  Differenzen;  ja  in  ein  und 
derselben  Anstalt  schwankt  die  Häufigkeit  der  Kraniutütuien  in  den  ver- 
schiedenen Zeiträumen  relativ  wcitgelicnd. 

Über  die  Fretjuenz  der  Kraniotomien  iu  einem  begrenzten  Bezirke  liegt 
jiu«  neuerer  Zeit  eine  Statistik  von  Walthard  vor;  er  stellt  fest,  dass  in 
den  Jahren  1892 — 06  die  Hüutifikeit  der  Kraniotomien  im  Vergleich  ?.ii  der 
gesamten  Geburt-^fre^iaenz  nicht  wesentlich  abgenommen  hat,  während  die 
£mbr}'otomien  und  Dekapitationen  sich  in  demselben  Zeitraum  gegen  früher 
ganz  wesentlich  verringert  haben. 

Beistehend  gebe  ich  die  Tabdie,  welche  Walthard  aus  den  Jahren 
1892-90  zusammengestellt  hat: 


2ä8 


StiÜBtik  TOD  WaUhitrd. 


ToUilzahl 

Tot- 

Kran lo- 

^    s 

9        B 
~n3 

Tot-      '        Kraniatomie 
e«burten  ' 

Knibrya 

imi  Did 
Comw 

bi  '-.dM 

let- 
mbuUo 

Jfthr 

der 

Geburten 

geburten    tomi*D   ^  =>  >■ 
1              1     1 

in  %oi«r 

1&92 
1893 
1894 
1S95 

1S96 

¥6  565 
8ä)00 

87  817 
88184 
31673 

3140 
»20S 
317& 

3213 
3216 

se 

£6 
AI 
51 
54 

5 

2 

4 
8 
I 

86.40  ,     0.42 
86^6     '     0.ß4 
86^6     ,     0.5« 

86.41  ,     0.58 
85.4)          0.59 

n.46 

17.48 

16,06 
15^ 
16.64 

0.058 
0.0-^8 
0,046 
0,084 
0,011 

!.59 
0,6.S 
1.2« 
0,M 
0.S1 

1BÖ2 
1S96 

44U39 

15075 

£48 

15 

36.18          0,56 

15^2 

0,0S4 

0.M 

Die  Uäufigkeit  der  Dekapitatioüen  und  Embryotomien  Im  Vergleich  zur 
GesÄiiitzah]  der  lioburtcn  hat  in  den  Jahren  1892 — 9C  fast  ununterbrochen 
von  0,OdH'^oo  aufUjOll  ",'00  ahgenomtuen,  dagegen  ist  die  Hauligkeit  der  Kranio- 
toTnien  im  Verhältnis  za  dor  Gesamtzuhl  der  Uehurten  nngefähr  gleich  ge- 
blieben; im  Jahre  1892  0,42*/oa,  in  den  J,ihren  189.1,  1805,  1896  schwankend 
zwischen  0,58  °,'D0  und  U,59"yor>.  Aus  der  Detraijiitung  der  fünf) ühr igen  reriode 
geht  weiter  hervor,  dass  auf  441539  (ieburten  löfl75  Toigeburten  kumraen 
und  dasä  von  diesen  Totgeburten  nur  248  diUL-li  Kraniotomie  beendigt  wurden; 
von  den  24R  Kraniotomien  entfallen  80  auf  Kliniken,  die  übrigen  ItJS  yrurd*n 
im  I'rivatliauso  von  praktischen  Ärzlen  ausgeführt. 

Die  Abnahme  der  Kmbrj'ütciraien  und  D&ka))ttatiünen  im  Vergleich  zu 
den  Kraniotxjmicn  erklärt  Walthard  dadurch,  dass  durch  die  Veri>essening 
der  schweizerischen  Ilebammenschulen  im  Verlauf  der  Jahre  die  Querlagea 
frühzeitiger  erkannt  werden,  bo  das»  eine  Verachleppung  derselbun  seltener 
passiert. 

Über  die  Häufigkeit  der  Kraniotomien  in  den  einzelnen  Anstalten 
liegen  griissHre  Statistiken  vor  aiia  den  Kliniken  Leipzig,  Halle,  Dresden, 
Berlin,  Wien,  München,  Budapest,  durch  die  Arbeiten  von  Merkel,  Thorn, 
Wyder,  Determann,  l'räger,  Zeitlniann,  ßarsony  n.  a.  Ich 
gebe  eine  Tabelle  wieder,  welche  von  Liermberger  aufge-stellt  und  von 
mir  erweitert  worden  ist,  die  das  Verhältnii>  der  Kraniutomie  zu  der  ge- 
samten Geburtenzahl,  und  weiter  den  Unterscbicd  in  der  Ilautigkeit  der 
Kraniotomien  nach  l'rozenten  berechnet  in  der  Klinik  und  in  der  foHklinik 
erkennen  lässt.  Zu  letzterem  Vergleich  konnten  natürlich  nur  diejenigen  An- 
stalten herangezogen  werden,  welche  aach  gleichzeitig  poliklinische  Oeburts- 
hült'e  treiben. 
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Zahl 

I'rnKvnUatE                            ^^H 

Ott  (AnsUlt) 

Z«jt 

G«lnirteD- 

»hl 

i|«r 

Kraniotomien                           ^^H 

lomien 

Klinik       fit'.Vk 

Zu-                     ^^H 

1.  Uipzip                       1877-  lS8Sw 

^1 

6  jAhro                   &540     '        S8 

0.96  «/ü 

0,37  •/• 

^1 

2.  Leipzig                   1H96     bis     Uktoh^r                       , 

1 

1900-^-1  jBlire                         , 

1 

A  MonAt« 

9328            170 

1,71  ";» 

2,12^0 

1,82  >                 ^J 

3.  Hall« 

1858  biu  1883^ 

1 

^^H 

26  Jubre 

7141             80 

0,51  ".a 

1.69  »'0 

^H 

4.  HklU 

1.  Aiirjl  las?  hiB 

^^1 

I.  ÄueuÄt  1^97^    ■ 

^^M 

10  Jnhre  4  Mooat«          9692     ,      125 

1,99  7« 

1,42  «,o 

^H 

5.  Dr«adea 

1.  a-pti-mber  1Ö83 

bfaLS«|iteniberl8iJ7 

B 

—  4  Jiihre 

5510 

71 

1,29  > 

— 

1,29  «y«                ^1 

fll  DrMtIeD 

1.    Sft|>t«inb«r    1867 

^H 

bis  30.  Juni  1802  ^  ' 

^^M 

4  Jahren.  10  Monate          6708 

121 

1.80;« 

— 

^H 

7.  Drvwlon 

1.  Sfptember  18S3    j 

^^^^1 

bis  SO.  Jaai  1892  ^ 

8  Jahre  11, 10  Monate 

12218 

192 

1,57  "/• 

— 

^M 

8.  Bariin  (Univ.- 

1.  April  1876  hia 

Ktinik) 

l.  Oktokor  1887  ^ 

^^m 

11  Jnhro  u.  6MoDattr 

22051      1      289 

0,51  •;« 

1.4  o/o 

^H 

9.   Wien  (1.  gvbh.- 

1881  —   1887  = 

^^H 

gjro.  Klinik) 

7  Jahrs 

aoeoT 

68 

0^«/« 

— 

0,32»/«                ^H 

10.  M(lncb«n 

— 

8500 

IC 

0.4S  Oje 

— 

0,45  ">                       1 

11.  Bu<lape)it(I.c«b.' 

1.  Oktobar  1874  bia 

fjn.  Klinikl 

SO.  Juni  1802  ^ 

4JaIir«u.  lOMonutu         11S88     [        46 

0,4  ",'» 

— 

0,4*/» 

Die   Zahl    der  Ivrauiotomion   vorgJicben    mit   der   Ueeamt- 

zahl   der  Geburten    ist   nach  der  TaheÜH   am   griissten   in    der  T-pip/igec 

und  OresdentT  Klinik  mit  cii.  LH",'!),  am  niedrigsten  in  der  Wiener,  Münfliiier 

und   Biidapester    Klinik,   mit  ca.   0,3 "/o.     Ein   Vergleich   der   IlJiiifigkeit   der 

KraDtotomicn  in  der  Klinik  mid  in  der  rnLikliiiik   ergiebt  für  Leipzig,   Halle 

und  Berlin  fast  liberoiR^timmend,  dnss  in  dur  L'uliklinik  dor  l'rozentKatz  iler 

Kruniotoinien   bedeutend   luihcr  ist,   als  in  df^r  Klinik,   in    Leipzig  0,Üß''/o  in 

der  Klinik,   2,37''/o  in  der  Poliklinik;  in  Berlin  0,51  °fo  in   der  Klinik  und 

1,4%  in  der  Poliklinik. 

Bei   dieser  Zusammonstcllung   ist   nicht  unterschieden,    wie   oft   in   den 

einzelnen  Kliniken  bei  lebendem  oder  tiitem  Kind,  wie  oft  bei  normalem  oder 

hei  verengtem  Hecken  di«  Kraniotomie  ausgeführt  wurde.    Die  Häutigkeit  der 

zur  Beobachtung  kommenden  engen  Becken  ist  in  den  rerschiedenen  Kliniken 

weitffehend  ditferierend;  leider  lä^ät  »ich  aber  keine  genauere /i (Ter  angeben, 

B          V.  WlB«k«l.  Handbntb  dar  ti«bnrUhaif«.  lU.  Band.  1.  Ta«.                                                          19 

380  £iafliuiB  da«  vereugt«D  Deckeu»  «uf  di«  USußgkeit  dor  KrsDiptomio. 

wsil  einmal  die  Fostlcgtuig  der  oberen  Grenze,  von  welcher  ab  ein  Decken 
ula  verengt  bezeichnet  werden  koII,  in  den  rersuhiedeuBn  Khnikea  verschieden 
ist,  lind  foriier,  weil  dii'  HäiiHgkcit  der  engen  Becken  in  der  Statistik 
verscliiedou  ist,  je  nachdem  bei  der  Gebart  oder  im  f'rühwocbenbell  yon 
Seiten  der  l'titeriiiicher  auf  di^  innere  Beckenmesüung  und  auf  die  Festigung 
der  Grösse  der  Clonjugata  vera  mehr  oder  weniger  Uörksicht  gonommen  ist. 
Infolgedessen  kjrnn  ich  die  verschiedenen  Kliniken  nicht  direkt  niit<?in antler 
vergleichen.  Um  einen  ungefähren  t'berblii'k  zu  liahcn  «bor  die  Häuligkeit, 
iu  welcher  b«i  normalen  und  verengten  Becken  die  Kraniotomie  ausget'ührt 
wird,  ziehe  ich  die  Berichte  aus  zwei  Kliniken,  der  Wiener  Klinik  von 
Liermberger  und  der  Leipziger  Klinik  von  Brotsclineider  heran. 

In  der  Wiener  Klinik  wurden  unter  30973  Geburten  232  Kraniotomten 
ausgeführt,  und  zwar  2UI  am  yorhergelienden  und  31  am  nachfolgenden 
kindlichen  Kopf.  Unter  den  30973  Geburten  waren  1913  Gebärende  mit 
verengtem  Becken,  wenn  zu  den  verengten  Becken  nach  Lierm  berger  jene 
einfach  nnd  rhachitisch  platten  Becken,  gleichmäösig  und  allgemein  verengten 
Becken  gerechnet  wurden,  deren  Conjngnta  vera  9.5  cm  und  weniger  betrog, 
femer  alle  im  Beckeneingangsring  verengten  Becken ,  ein  Robert'  sehe« 
Becken,  ein  spondyEoliathetisches,  zwei  pseudo-osteomalacische  und  zwei  durch 
Tumoren  verengte  Becken.  Bei  den  1973  verengten  Becken  wurden  I4f»  Kranio- 
tomien  ausgeführt  und  zwar  128  am  vorhergehenden  und  18  am  nachfolgenden 
kindlichen  Kopfe. 

Ks  sind  also  in  der  Wiener  Klinik  unter  232  Kraniotomien  146  =  63"/« 
bei  verengtem  Becken  und  81  ^  35 "^/o  b&i  normalen]  Becken,  n  ^  2'','o  bei 
nicht  gemessenen  oder  bei  nicht  angegebenen  Beckeomassen  ansgeführt. 

Aus  der  Leipziger  Klinik  berichtet  Bretschneider  von  132  Kranio- 
tomien, vün  denen  119  am  vor.angeheud'ßn  und  13  am  nai,:lifolgenden  kindlichen 
Kopf  ansgelulirt  wurden.  Von  den  132  Kraniotomien  wurden  öl  =  38,&4*/» 
bei  normalem  Becken  und  81  ^  61,3"  n  bei  verengtem  Becken  au^gefährt. 
Die  Berechnung,  von  welcher  Grenze  ab  die  Becken  als  verengte  zu  bezeichnen 
sind,  ist  bei  Brettichneider  in  der  Leipziger  Klinik  insofern  eine  differente 
von  der  Wiener  Klinik,  als  in  der  Lei[>zigQr  Klinik  ein  einfach  plattes  Becken 
als  verengt  bezeichnet  wurde,  wenn  die  Conjugata  vera  unter  9,5  cm  lag; 
dagegen  wurde  in  der  Leipziger  Klinik  beim  allgemein  verengten  Becken 
das  Becken  schon  ah  verengt  bezeichnet,  wenn  die  Conjagata  vera  unter 
11)  cm  betrug. 

Bei  der  Bedeutung,  welche  das  enge  Becken  nach  der  oben  gegebenen 
Statistik  auf  die  Häuligkeit  der  Kraniotomien  hat.  kann  es  uns  nicht  Wander 
nehmen,  dass  in  denjenigen  Ländern  oder  Kliniken,  in  welchen  verengte 
Backen  zu  den  Seltenheiten  gehören,  auch  die  Zahl  der  Kraniotomiea  onver- 
hältniKmässig  gering  i^t.  äo  berichtet  Barnes  auf  dem  Amsterdamer  Kon- 
gress  aus  der  Royal  Muternity  Charit)'  in  London,  das.*;  die  Kranintomie 
unter  40000  Geburten  nur  14  mal  ausgeführt  wurde.  Dementsprechend  ist 
auch  die  Uaußgkeit  der  Kuiäeriichnitt«  hier  eine  unverbaltnisinässig  geringe: 


HXnflgkoit  d«r  Kraoiototni«n  des  )«liend«n  Kindes. 
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anter  40000  Geburten  wurde  der  Kaiserschnitt  nur  einmal  ausgefülirt. 
Barnes  erkliirt  die  geringe  Frequenz  der  IvraoiotoiuieD  ebenfalls  aus  der 
gerinfteu  /^»bl  der  en^en  Hecken  in  Londort.  was  eine  Folge  der  verbeüserten 
und  immer  besser  werdenden  hygienisclien  Verhältnisse  der  Bevölkernng 
Londons  sei. 

I>a  die  Kraniotomie  des  lohenden  Kindes  durch  andere  das  kinditcho 
Leben  erhaltende  Oiierationen  ersetzt  werden  kann,  so  ist  es  von  besonderer 
Be-detitung.  Uli  erfahren,  wie  oft  unter  don  anßegebenen  Kraniotomien  in  den 
Kliniken  die  Kraniotomie  des  Übenden  Kindes  ausgeführt  wurde.  Ich  viebe 
aucb  hier  zunächst  die  Statistiken  der  Leipziger  Klinik  von  liretschneider 
und  der  Wiener  Klinik  von  Liormbergor  wieder,  weil  ich  im  Vorangehenden 
gleichzeitig  die  prozentuale  Iläutigkeit  der  engen  Becken  erwäbnt  habe. 

Unter  1&2  Kraniotomien,  weldie  in  der  Klinik  und  Poliklinik  iu  Leipzig 
uuägofübrt  wurden,  und  über  die  Brotschneider  berichtet,  wurde  die 
Kraniotomie  21  mal  be-i  lehendom  Kind.  30mal  bei  absterbendem  Kind  und 
95mal  bei  totem  Kind  ausgeführt:  ausserdem  konnte  in  6  Fällen  nicht  mit 
Sicherheit  Leben  oder  Tod  des  Kindes  festgestellt  werden. 

In  der  zweiten  gebiirtshül fliehen  Klinik  in  Wien  wnrde  nach  dem  Be- 
richte von  Liermberger  unter  232  Kran iotomie-Fäl Jen  72mal  die  Kranio- 
tomie bei  lebendem  Kinde  und  IGOmul,  also  in  60'Vi)  der  Fiüle,  bei  totem 
Kinde  ausgeführt:. 

In  der  Berliner  Universitätsklinik  warden  unter  233  Kraniotomien 
45  =  lO"/"'  in  Halle  unter  SO  Kraniotomien  20  ^=  25''iO  bei  lebendem  Kinde 
auagonihrt.     Weitere  Zahlen  ergeben  sich  aus  der  fuEgenden  Tabelle: 


HSufigkeitsverh&Unis  des  lebenden  perforierten  Kindes: 

für  Berlin  (Universilütsklinik)  .     .     .  45  :  233  =  19  "/o 

.,    Halle .    .  20:    80  =  25  „ 

„    Wien  iKlinik  CUrubak)  .     .    ,    .  72:232=31, 

„    Budapest 20 :    46  =  43  „ 

,    Dresden  (1883— 1887)    ....  34 :    71=:^48„ 

(1887—1892)     .     .     .     .  41 :  131=  34  „ 

„    Uerlin  (Cbarite) 91:168  =  48^ 

Um  zum  Vergleich  auch  eine  Statistik  früherer  .Tabre  heranzuziehen, 
fahre  ich  an,  djis»  in  den  .laliren  1859  —  1867  nach  Wydur  in  der  yeburls- 
hülflicben  Klinik  der  CJharite  unter  16B  in  der  Klinik  und  Poliklinik  vorge- 
nommenen  Kraniotomien 

64mal  =  38''/ii  die  Kraniotomie  bei  lebendem  Kind, 
llmal  =  10  ,      ^  „  am  sterbenden  Kind. 

76mal'^4ö„      „  ^  am  toten  Kind, 

llnial:=    ß  „      .-  n  bei  hydrocepbaiischem  Kind 

Ausgeführt  wunle. 


^ 


38  H&afigkait  der  Perforatioa  bei  verschiedenen  Eiodelagen. 

In  den  Statistiken  ist  leider  nnr  selten  erwähnt,  ob  unter  den  Kranio- 
tomien  bei  totem  Kinde  die  Kinder  schon  ahgestorbcn  waren  beim  Eintritt 
der  Mutter  in  den  Gebärsaal,  oder  ob  sie  erst  während  des  Gebnrts verlaufe» 
entweder  beim  abwartenden  Verfahren  oder  im  Verlaut"  von  Operationen, 
welche  zur  Kettnug  daa  noch  lehonden  Kindes  der  Perforation  voransgoschickt 
waren,  abstarben.  Genauer©  Angaben  finden  sich  in  der  Arbeit  von  Lierro- 
berger.  Unter  129  Perforationen  toter  Kinder  waren  bei  nfi  Gebärenden 
die  luudcr  schon  beim  Eintritt  der  Gebärenden  in  den  Kreiässaal  abgestorben, 
bei  73  starben  die  Kinder  während  de6  Geburtsverlaufes  in  der  Klinik  rur 
Ausführung  der  Perforation  ab.  Zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  waren 
bei  diesen  73  Falten  vorher  34  mal  Operationen  wegen  engen  Beckens  aas- 
geführt, und  zwar  in  H  Fällen  Wendung» versuche,  in  12  Fällen  atypischer 
Forceps,  in  2  Fällen  Itepositionsver suche  vorgefallenor  kleiner  Teile,  in  5 
Fällen  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  in  4  Fällen  Kulpeuryse  zur  An- 
regimg dt^r  WehenthKtigkeät;  in  li  Fallen  waren  hei  normalen  Becken  vorher 
Operationen  zur  Rettung  des  Kindes  ansgeffthrt.  und  zwar,  einmal  atypischer 
Forceps,  einmal  Repositions versuch  vorgefallener  kleiner  Teile  und  dreimal 
Kolpeuryse  zur  Rcschicunigung  der  Geburt.  Audi  untfir  den  5ti  Fällen,  bei 
denen  die  Kinder  bereits  tot  waren  beim  Eintritt  der  Gebärenden  in  den 
KreiasBaal  oder  in  die  Klinik,  waren  zur  Rettung  des  lebenden  Kindes  mehr- 
fach schon  ausserhalb  der  Anstalt  Eingriffe  ausgeführt,  und  zwar  in  mehreren 
FäUen  atypischer  Forceps,  Wenduiigsversuche ,  Hysterustomatomie  u.  s.  w. 
Erst  diese  grosso  Zahl  der  während  der  Geburt  abgestorbenen  und  sc-hliess- 
lioh  durch  Kraniotomie  entwickelten  Kinder  zeigt  uns  (tie  Bedeutung  der  als 
Konkurrenzoperationen  der  Kraniotomien  angegebenen  Operationen  zur  Rettung 
des  Kindes. 

Wieweit  die  Perforation  ndor  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  um- 
gangen werden  bann,  geht  aus  einer  Statistik  der  Klinik  Pinard  hervor, 
welcher  unter  1800  Enthindungen,  die  im  Jahre  1892  in  seiner  Klinik  vor- 
kamen, nitht  ein  einziges  Mal  die  Kraniotomie  am  lebenden  Kind  ausführte. 
Dabei  ist  die  ilauti^keit  der  engen  Becken  in  der  Klinik  Pinard's  keine 
besonders  kleine,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  unter  den  [80O  Entbin- 
dungen 13 mal  wegen  verengten  Beckens  die  Symphyseotomie  ausgeführt 
werden  mussle. 


niiiiligkeit  der  IVrforatioiii'ix  bei  den  verschiedeneu  Kiudslagon. 

Entsprechend  der  Häutigkeit,  mit  welcher  sich  das  Kind  in  Hintcr- 
hauptjtlage  zur  Geburt  stellt,  t$t  e$  natürlich,  dass  auch  die  Kraniotomien 
bei  diesen  Lagen  prävalieren.  Wenn  ich  die  Statistik  von  ISretschneider 
zu  Grunde  lege,  so  wurde  von  132  Kranioloniien  diese  )lt>raal  bei  Hinter- 
bauptslago  ausgeTührt.,  und  zwar 

69  mal  boi  vrstvr, 
47    ,       ,    KwsitAr, 


Häufigkeit  der  Porfomtionoii  bei  Erst-  mid  Melirgcbaroii4*D. 

Iio^  bei  unW«tttnnit«r  Kupring«, 

2  . 

*  . 

8  . 

1  , 

1  . 

2  . 
1  . 
1  . 
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Vordoihauptslege  (I  er»t«  und  1  z«oito), 

Gesichtslfi^o  (I  erste  timl  2  zweite;  1  m»!  nickt  notiert}) 

Htirolage  (2  zweita,  1  erst«), 

enter  StvtBsIftga, 

Bwoit«r  FuHalng», 

QuiprUf;», 

Koprschi  Bringe, 

Bcck«n«ndUge  (ob  «nt«  od«r  zirctt«  ist  nitht  notliVTt). 


HiiiiHgkeit  der  P<!rf4>ratioii  bf^i  Erst-  nnd  Mehi'^f^hilrfiiilen. 

In  alltju  Statistiken  ühiTwii-gHn  die  Erstgebäremlen.  In  der  Statistik 
Ton  Liorniberger  beträgt  die  Häufigkeit  der  Kraniotomien  bei  Melir- 
gebärenden  im  Vergleich  zu  der  bei  Erstgebärenden  40%,  bei  Zeitlmano 
45*/«,  bei  Determann  33»;o. 

Hinfigkeit  der  Perforationen  bei  Kjiaben-  nnd  i>lä<lchengeburten. 

Übereinstimmend  weisen  alle  StatistikeD  nach,  dass  die  Perforationen 
und  Kraniotomien  bei  Knabengebuiten  häutiger  sind  wie  bei  Madchengeburten. 
Es  mögen  einige  statistische  Angabon  hier  folgen.  Das  Verbältniin  betrtij;;t 
in  der  Statistik  von  Ltermberger  ÖS^/o  Knaben  und  42"/o  Mädchen; 
bei  Bretfichneider  46^"/«  Knaben,  -ii^la  Miidcben;  in  Halle  7ö°t'o  Knaben; 
in  der  Bertiner  Universitätsklinik  70  ".'n  Uuaben. 

Prognose  der  Perforation  und  Kraniotoniie. 

.  Für  dif  Krage,  wie  weit  die  Kruniotoiuio  des  ]«bonden  Kindes  ersetzt 
werden  kann  durch  die  daa  kindliche  Leben  rettenden  Operationen,  ist  es 
vun  Bedeutung,  die  Prognose,  welche  die  Kraniot'omio  de»  Kindes  für  das 
miiltcriiche  Leben  hat,  statistisch  festzulegen. 

Todesfälle  der  Mütter  nach  Kraniotomi«  in  den  rerscbie- 

denen  KL  iniken. 

Ich  gebe  hier  eine  Statistik  wieder,  wßlcho  von  Brotschneider  zu- 
sammengestellt ist.  über  die  GeHamtmortalität  der  Mütter  nacb  Kraniotomien: 
gleichzeitig  Ist  in  der  Tubctle  angeführt,  inwieweit  die  Mortalität  durch  Sepsis 
bedingt  war: 
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Jahrgänge 

Prozentsatz 

der 
Perforation 

Prozentsatz 

des  engen 

Beckens 

Gesamt- 
MorUIität 

Hortalitit 

darcli  Sepm 

bzw.  8«pt 

Peritonitis 

*"         % 

0/ 

% 

% 

Leipzig  (Merkel) 

1877—1882 

1.47 

64 

12,8 

4 

Iieipzig  (BretBchneider) 

1896—1900 

1,83 

61,86 

7.57 

0,75 

Halle  (Thorn) 

1858-1883 

1.12 

65 

12,5 

6,25 

Halle  (Hennes) 

1887-1897 

1,29 

64 

8 

3.2 

MQnchen  (Steiner) 

1892-1896 

0,54 

61,5 

15,4 

7.7 

Sreeden  (Leopold) 

1883-1887 

1,9 

95,7 

2,81 

0 

Berlin  (Wyder) 

1878-1886 

1.1 

72,6 

14,8 

6,5 

In  der  Tabelle  ist  ferner  die  Häufigkeit  der  engen  Becken  nnter  der 
Gesamtzahl  der  Gebarten  in  Prozenten  angegeben,  weil  es  natürlich  für  die 
Prognose  der  Kraniotomie  nicht  gleichgültig  sein  kann,  ob  dieselbe  bei  ge- 
ringem oder  bei  hochgradigem  Miss  Verhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  and 
mütterlichem  Becken  ausgeführt  wird.  Schliesslich  ist  in  einer  Rnbrik  die 
Häufigkeit  der  Perforationen  im  Vergleich  zu  der  gesamten  Gebartenzahl  in 
Prozenten  angegeben. 

Die  Mortalität  schwankt  zwischen  14,3  als  höchste  Zahl  und  2,81  als 
niedrigste  Zahl.  Wird  bloss  die  Mortalität  an  Sepsis  oder  septischer  Peri- 
tonitis berücksichtigt,  so  schwankt  die  Mortalität  zwischen  Öjä^/o  nnd  0,0V- 

In  der  Statistik  sind  absichtlich  verschiedene  Jahrgänge  derselben  Klinik 
einander  gegenübergestellt,  um  die  Mortalitätsziffer  der  verschiedenen  Zeit- 
räume mit  einander  zu  vergleichen.  Während  die  Gesamtmortalität  bei 
Kraniotomien  nur  unwesentlich  in  den  Kliniken  von  Leip7.ig  and  Halle  im 
Verlauf  der  Jahre  abgenommen  hat,  ist  die  Mortalität  an  Sepsis  ganz  be- 
deutend gesunken,  in  Leipzig  von  4"/o  in  den  Jahren  1877  bis  1882  auf  CJö^/o 
in  den  Jahren  1896  bis  1900;  in  Halle  von  (i,2ö°/o  in  den  Jahren  1858  bis 
1883  auf  3,2''/o  in  den  Jahren  1887  bis  1897. 

Wir  hatten  schon  oben  erwähnt,  dass  bei  einer  nicht  kleinen  Zahl  der 
durch  Kraniotomie  beendigten  Geburten  dieser  Operation  andere  Eingriffe 
zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  vorausgeschickt  wurden,  z.  B.  Wendangs- 
versuche,  atypische  Zange  u.  s.  w.  Es  ist  klar,  dass  es  dann  in  vielen  Fällen 
zweifelhaft  sein  wird,  ob  der  Tod  der  Mutter  durch  die  Kraniotomie  oder 
durch  die  ihr  vorausgeschickte  Operation  bedingt  ist.  In  manchen  Fällen 
ist  die  Frau  erst  dann  zur  Kraniotomie  in  die  Klinik  geschickt,  nachdem 
ausserhalb  der  Klinik  zahlreiche  Untersuchungen  vorgenommen  waren  und 
durch  die  langanhaltende  Geburt  eine  Infektion  des  Geburtskanals  and  des 
Fruchtwassers  erfolgt  war.  Auch  in  diesen  Fällen  darf  der  unglückliche 
Ausgang  für  die  Mutter  nicht  der  Kraniotomie  allein  zur  Last  gel^t 
werden.  In  verschiedenen  Fällen  ist  schliesslich  die  Kraniotomie  vregen  Er- 
krankung der  Mutter  z.B.  wegen  Eklampsie  ausgeführt;  wenn  die  Matter  im 
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Wochenbett  an  dieser  Erkrankung  stirbt,  so  dürfen  füglich  auch  solche  Todes- 
fälle der  Kraniotomie  als  solcher  nicht  zur  Last  gelegt  wenlen. 

Infolgcdcsscrt  verfahren  auch  die  Autoren,  welche  über  Todeslälh!  nach 
Kr&niütomien  aus  den  verschiedenen  Kliniken  berichlen,  mit  Hecht  so,  dass 
sie  eine  grosse  Zahl  der  Todesfülle  als  nicht  durch  diu  Kraniotomie  ver- 
schuldet aue&chalten.    Ich  gebe  zur  Erläuterung  verschiedone  Berichte  wieder. 

Bei  132  Fätleu  voq  l^ei'foration  uod  Kxtraktioa  des  xeretUckelten  kindlicben  Kopfes 
in  der  Leipsi^cei-  Klinik  iBaricht  van  BretBchnflider)  erfolgt«  tn  10  F&llsD  der  Tüd  der 
MuUbi  im  b'raliwDcbetiliett.     Die  TudtiJtfAllft  waren  bedingt: 

7iDaI  durcb  £klnmpai(j  der  Mutter  besw.  deren  Folgeiastände, 

I    ,        ,      akute  Nephritis, 

l    ,         ,       IVrueruplur, 

1    a         ,       pnerperalo  f^epoia. 

Hretschneider  lu^t^mt,  d»ss  keiner  ron  dicHen  Todesfällen  der  Kranio- 
cephaloklasie  zur  Last  gelegt  werden  kann,  weil  einmal  die  Grundkrankheit, 
oämlicli  die  Eklampsie  und  Nephritis,  den  Tod  der  Wüchneriii  bi^dingt  hat, 
zweitens  weil  in  i-inoni  Falle  von  Uterusruptur  diese  schon  ausserhalb  der 
Klinik  vor  AusführuDK  der  Kraniotomie  entstanden  war,  scLIIeijslich  weil  in 
dem  einen  Falle  von  pticrperalor  Sepsis  die  betr.  Gebärende  mehrfach  ausser- 
halb der  Klinik  untersucht  war. 

Die  Mortalität  durch  Kratiiocephuluklasie  betrügt  nach  Abzug  dieser 
Todesfalle  nach  Uretschneider  0*i'o. 

In  gleicher  Weise  wird  in  den  Berichten  anderer  Kliniken  verfahren. 
Ich  führe,  um  die  (leführUclikeit  der  Kraniotomie  für  die  Mutter  zu  zeigen, 
noch  folgende  Statistiken  an. 

In  der  Dresdener  Klinik  unter  Le-upold  starben  in  den  Jahren  1887 
bis  1892  bei  121  Kraniotomie  fällen  15  Frauen,  was  einer  (jesaintmortaütät  von 
12,39*/o  entspricht;  unter  Abrechnung  der  von  der  Klinik  nicht  verschuldeten 
Fälle  bleiben  3  Todesfälle  auf  1Ü9  Kraniotomien  =  3,7*'.'o  Mortalität. 

Aas  der  liudapester  Klinik  berichtet  Kezmarszky  aus  d(;n  Jahren 
1874  bis  1890  über  40  Kraniotumien  mit  8  Todesfällen  =  n,3°/'a  Mortalität; 
nach  Abzug  der  durch  die  Klinik  nicht  verschuldeten  Fälle  reduziert  sich 
die  Mortalität  auf  2,R%. 

Aus  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik  liegt  ein  Bericht  vor  aus  den 
Jahren  I87t>  bis  1887,  wonach  unter  *239  Kraniatoniien  2ü  Toilesl'älle  vorkamen 
=  10,87  "/o;  unter  Abrechnung  der  nicht  verscholdeten  Fälle  bleiben  auf  220 
Kranintomien  7  Todesfälle  =    Z,2'^:n. 

Berlin  (Charite),  Bericht  aus  der  Gusserow'schen  Klinik  aus  den 
Jahren  1879  bis  86:  auf  1137  Kraniotomien  kamen  24  Todesfälle  ^  14,3V8 
Mortalität;  unter  Abrechnung  der  nicht  verschuldeten  Todesfälle  bleiben  13 
Toto  auf  Ifiß  Kraniotomien  =  8,3«;«. 

Bericht  aus  der  Hallfinscr  Klinik  unter  Leitung  von  Olshansen  aus 
den  Jahren  1877  bis  1Ö83:  unter  3d  Kraniotomien  2  To<lesfälle,  was  einer 
Mortalität  von  5.7 "o  entspricht;  unter  Abzug  der  der  Klinik  nicht  zur  Ijist 
fallenden  Todesfälle  bleibt  1  Todesfall  auf  34  Kraniotomien  =:  S,9^/o. 


V9i^ich  zwiBcKen  KranTotbinie  und  Eaieencbniti. 

Also  selbst  unter  Äbreclinung  der  durch  die  Klinik  ntcltt  verschuIcIeteD 
Todesfälle  n;ich  Kraniotomien  ist  die  Mortaliiät  immer  noch  eine  rclstiv 
hohe:  In  den  Berichten  iVülierer  Jahre  bis  zu  8,3^»,  in  den  Berichten  aus 
d«o  letzten  Jahren  2,0  bis  3,0^o  Mortalität 

Bei  dieser  weitgehenden  lieduktiun  der  Tudesfälle  nach  Kraniotomien, 
wie  sie  in  den  Berichten  vorgenommen  ist,  miiss  noch  berücltsichtigt  werden, 
ilass  ein  Teil  der  als  „unveröcliulilet"  bezeichneten  Todesfälle  doch  in  einem 
gewissen  Zu.sammenhange  mit  dem  Verfahren  steht.  Es  liegt  nahe,  doss 
gerade  bei  massig  verengtem  Becken  der  Arzt,  welcher  die  Geburt  leitet,  die 
Kraniütouiie  des  lebenden  Kiudeä  inöglichtit  lange  liinauüschiebt ;  hierdurch 
aber  kann,  wie  auch  mehrfach  erwähnt  ist,  plötzlich  während  des  exspekta- 
iiven  Verhaltens  die  Uternsniptnr  erfolgen,  oder  es  kann  durch  das  lange 
Warten  die  Infektion  weiter  um  sich  greifen,  die  Frnchthöhle  infiziert  und 
dadurch  die  Prognose  der  nachträglich  ausgeführten  Kraniotomie  ungünstig 
Iteeinflusst  werden.  Wäre  in  diesen  Fällen  an  Stelle  der  Kraniotomie  des 
lebenden  Kindes  von  vornherein  eine  entbindende  Operation,  welche  das 
Leben  des  Kindes  erhalten  soll,  z.  B.  Kai-serachnitt  oder  Symphyseotomie 
ausgeführt  worden,  so  wäre  vielleicht  durch  die  rechtzeitige  Operation 
auch  der  unglückliche  Ausgang  für  die  Mutter  abgewendet  worden.  Ks  ist 
daher  nicht  unintfressurit,  dass  tn  vielen  Statisiiken  gerade  die  Mortalität 
nach  Kraniotomien  bei  massig  verengten  Becken  eine  relativ  hohe  ist, 
obgleich  man  doch  nach  den  technischen  Vorbedingungen  der  Operation 
erwarten  sollte,  dass  die  Mortalität  relativ  am  höchsten  wiire  bei  weitgehen- 
derem Missverh&ttnig  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütterlichem  Becken. 
Vehlitz  folgert  hieraus,  dass  gerade  bei  massigen  Graden  von  Becken- 
verengerungen  der  rechtzeitig  ansgeföhrtc  Kaiserschnitt  in  berufenen 
Händen  auch  im  Interesse  der  Mutter  der  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes 
vorzuziehen  sei. 

Während  bei  der  Kinschälziing  der  Gefahr,  welche  die  Kraniotomie  das 
Kindes  für  die  Mutter  hat,  zum  Teil  mit  einem  gewissen  Kechte  eine  weit- 
gehende Reduktion  der  Todesfälle  der  Mntter  stattfindet,  wird  nicht  in  gleicher 
Weise  bei  der  Einschätzung  der  Gefahren,  welche  der  Mutter  bei  den  Ersatz- 
operationen der  Perforation  des  lebenden  Kindes  drohen,  also  vornehmlich 
dem  Kaiserschnitt  uml  der  SjrmphyseDtomie,  verfahren. 

Oft  genug  finden  wir  auch  in  neueren  Arbeiten  die  reduzierte  Ziffer 

der  Mortalität  der  Mütter  nach  Kraniotomie  verglichen  mit  der  onkorri- 
gierten  Mortalität  der  Mütter  nach  Kaiserschnitt  und  Sytnphyseotomie, 
obgleich  doch  auch  bei  diesen  0[>erationen  berücksichtigt  werden  musä,  dass 
einmal  die  Grundkrankheit,  7..  B.  die  Kklampsie,  den  Tod  der  Mutter  bedingen 
kann,  und  forner,  dass  der  Kaisersclniitt  auch  besonders  in  den  Fällen,  wo 
er  bei  absohiter  Indikation  ausgefiilirt  werden  tnu^s,  manchmal  unter  sehr 
ungünstigen  Verhiiltnissea  vorgenommen  wird,  z.  B.  bei  infizierter  Mutter, 
bei  kompletter  und  iidcoiiipletter  Ulerusriiptur  etc. 
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Um  m  z«igen,  dass  auch  bei  cler  Feststellung  der  Mortalität  des  Kaiser- 
:hnittea  eine  grosse  Zabl  der  Todesfalle  der  Operation  als  solcher  nicht 
ür  Lost  fallend  abgezogen  werden  niuss,  wenn  man  ein«  VcrgkicIiMstutistik 
»ii  der  Prognose  der  Kraniotoiuie  lialwii  will,  möchte  icli  die  Zahl  der  Todes- 
ille  nach  Kraniotomie  und  nach  Kaiserschnitt  in  ein  und  derselben  IClinik  zu 
tninde  legen,  nämlich  der  Klinik  Chrobak  und  ferner  der  KHnik  Zweifel. 
In  der  Klinik  Cbrubak  waren,  wie  ich  oben  erwähnte,  uach  der 
Lfbcit  von  Liermbergor  bei  23:2  Kraniotomien  18  Todesfälle  der  Mutter, 
'as  einer  Gesaratmortalität  von  7. 7"/«  ent8|irechen  würde.  Aus  der  gleichen 
Ilinik  liegt  der  Bericht  Über  74  Kaiserschnitte  mit  II  TodcalÄllen  vor,  was 
iner  GesamLniortalität  des  Kaiserschnittes  von  ]7''iu  entspreclien  würde. 

Die  TodesursacbBn  bt'i  Kraniutoiiiiev  di»  tcli  in  niügliclister  Kürze  wieder- 
ebe,  sind  nach  dem  Herteht  von  l.iermb erger  folgende: 

I.  4  Fftllo  WHruo  »cbvni  aussoriialb  der  Kltuik  ualcraucbt  und  zwar: 

Fall    1.     Von  der  Ildbumraifi  iiii)i»er)iHll(  uritiTsurbt.    Hfii  d«r  Aiifniibtnff  in  die 
Ktiuik  Temperatur  S7,8,  Puls  134.    Dauacb  Innito  Wob«:nlo8i^k«i(  uud 
ATiateigen  der  Tcin[)i>ratur  intra  pai-tum,    EraniotomJo,    Q^etorh^n  an 
8«p)tii«. 
HtW   3.     ÄiiHserbalb  von  Arzt  und  HvbmniriD  uutvrsuchl.     B«i  der  Aufuahuio 
in  die  Klinik  IVinpe-ratiir  38.0,  Zunge  trocken.     Atypischer  Forceps- 
Versticb,  dniin  Kruniotcimis.     Ijestorben  na  Hn|iitii>. 
Fall    S.     AusHorbalb  di;r  Aimtalt  von  einer  H«b&mmo  uniorauclit   B«i  der  Auf- 
nahm« kein  Kif'bcr.    tiestürbcn  an  Sepsia. 
Fall   4.     AuiBPrbalb  wieilerliolt  uulorsucbl.   Bei  dür  AufnaliintiTeiiiptiratur  39,3. 
Gp'storbvn  ati  i?tip»lM. 

IL  ^lle.  boidvnrn  ausser  halb  der  Klinik  nntorsufiht  tind  Operationen  zur  Rettuflg 
das  Kind««  vergeblirb  auagefQbrt  wurden;  ebenfalla  4  FSH«  and  zwar: 
Fall    h.     Forcepa -Versiicb^'  ans«<-rhfilh  der  Klinik.     Gealorbon  an  Sepsis. 
Fall   0.     Anseorbalb  der  Klinik  ZunKcuversuclia  von  zwei  Ärztun  vor  der  Ktanio- 

tamic.  dabd  komplett«  t'toruAriipCtir. 
Fall    7.      8ecb«  Forreps-Vi-rauchn'  vorhor.  mit  starker  Blutung  vnrbjnden.    Qe- 

slorbon  an  ävpBi». 
Fall   8.     Ausserbalb  mphrero  Forceps -Versnehe.    Ge-ttorben  ad  .Sepaia. 
11t.  Operiili[)n»n,  walcb«  in  der  Klinik  der  Kra»iotomie  voiauflge.tcbickt  wurden.  Ä  Fslle, 
und  zwar: 

Fall    9.     Dia  Frau  war  schon  mIk  ScIiwanxTn  in  die  Klinik  aurgnnuiumen.    Kiii> 
leituß^  der  kUuatlicben  FrQbgeburt.    WesdunK^veraucbo :  dabei  Ab- 
Bierben  d«-a   Kindes.     Kraniotomie.     C>«sto^bt^n   an  Anämie   am  Taga 
der  EntbmdunK  infulgc  Cervixruptur- 
Fall  10.     Vorzeitige  Llfsunfj:  der  Platwntti,  dunbalb  WenduD^-sveraucbe.     Starke 

Btutimg.     Kraniotomie.     l.iestArlieTi  an  Anilmie. 
Fall  II.      Placonta  praevia.    Wendung.    Kraniatoiaie.    Ueaturbeu  an  Anftmia. 
IV,   Todeafilllc,   welche  durch   eine   andere  Erkrankung,   und   zwnr  dnr<^h  Fklsnipsi» 
bedingt  aind.     4  I''üHp:  Fall   VI.  13.  14,  15. 
Hiürsu  kommen  nocb: 
Fall  16.     Vorgefallenes  verjaiichlM  Fibromyem  in   der  Carvix.     Gestorben   an 

Sepiia. 
Fall  17.     Carcinom  der  Corvix.    Einleitung  dor  kllnatlicben  Frühgeburt.    Kranio- 
tomie.    Durclistoasung   dei'  Cervixwaiid.     I>Ab«i  jauchige  Peritonitis. 
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Fall  18.  Auh&hmebefiind:  Narbig  Bttnoao  dea  Schfideiif^ewülbe«.  d«swegen  Knnio- 
klast-ExtraktioD.  Oestarben  5  Stunden  nachher  «d  •eptiscber  Fcnt«nit<* 
infolg«  Ut«rDBruptur  intra  partum. 

Liermberger  scbliesst  Inerauä,  dass  die  Zalil  der  mit  der  Krauiotoini» 
in  direkt&m  Zusanimenhang  sl^henden  Todesfälle  nur  eins  beträgt,  and  da» 
auch  in   dicst^ni    einen  Falle    c)i^  fCraniotoniie  nnr    indirekt   äctiuld    an 
unglücklichen  Ausgange  für   die  Mutter    war.     Die  Mortalität   reduziert 
also  auf  0,5*;o. 

Wenn  wir  dem  gegenüber  die  Todesursachen  nach  Sectio  caesarea  In 
der&elben  Klinik  stellen,  so  ergiebt  sich  folgendeb:  Im  ganzen  sind  II  Todes- 
fälle der  Mutter  verzeichnet.     Die  Todesurswlien  sind  hierbei: 

Fall     1.     Ueslorben  an  Eklampsie. 

FsU  2  u.  8.  Die  Fmuen  wurdm  nacb  auBSPrh&lb  nrfolKler  ütcruamptar  in  bulf- 
nan^sloaem  Ztiatitndp  in  di»  Klioilc  g«brac3it.  Dio  Fi-an^n  starben  kurz  nacb 
der  Opuration. 

PaJl  4.  £«  war  vbenfalls  ansserbftlb  am  Klinik  eine  Dtenisruptur  entstaDdea.  Di« 
Frau  atarb  4  Wochen  epAter  an  Pnenmonie. 

PaU  ü.  Kb  bestand  PcirtiociirciDom.  Die  J<V3ii  liE'kHm  aueserdein  wftbri>nd  der  Ge- 
burt oktuniptitichv  ÄiUUlle;  »io  wurde  durch  die  Porru-Operatioa  aidit  go- 
r«ttet. 

Fall  8.  Vorzeitig«  LOenng  der  PlacFtita-  Starke  Blutung.  Äaeaerfaalb  der  AoatAlt. 
von  Hubummen  und  Ewoi  Ärzteo  untersuclit.  Die  au  der  palaloMB  Frao 
niit>g<*fTibr1tT  Porro-Opcration  verlief  zunütihat  glatt,  sp&tcr  aber  trat  Trübung 
dea  äeiiBoriumo  eia  uad  die  Frau  starb.  Die  Autopsie  ergab  hocbgradigv 
Arämir  und  auaserdom  Morbus  BriglitÜ. 

Fall     7.     ZuuAchst  Wendungavoriiucbo  auaaerlialb  der  Analalt.    GeatorbeD  an  äepsla. 

Fiih  8.  Ausaerbnlb  der  Anstalt  oateieui-bt.  eiugeliefert  mit  einer  Temperatar  wo 
S7,ä^    Die  Frau  starb  20  Stunden  nacb  der  Operation  an  Supsis. 

Fall  9.  Tudeauraacbe  unbekannt.  Die  Autopaie  liesa  jeden  pathologiechen  Genital- 
belund  verniiaaen,  doch  wurde  bei  der  Obdiiktiim  alte  LungentoberkoLoae 
iinit  Lobülilrpiieurnoriie  fi-a totstellt. 

Fall  10,  Bier  fehlt  leider  jedu  gennuere  Angabe  Über  den  Itlustand  der  Frau  bei  d^r 
Aufnalmie,  sowie  Qb&r  vorHUs^egangene  UnterBucbungen  auHserbaiü  der 
Slinik.  In  der  Klinik  wunie  vor  dem  Kaiserscbnitt  die  hohe  Zange  vtt 
geblich  veraiicbt.  dann  der  l'o)TO-Kaiii.erecb[iiit  ausgefClbi-t.  Die  Fran  atarb 
an  Sepsis. 

Fall  11.  Die  Frau  war  ausserhalb  der  .^.iistalt  niebt  unteisocht.  E«  erfolgte  kan 
nach  der  Operation  eine  stark«  Blutung  &\ia  dem  Uterus.  Die  BaucbbSU* 
mueait:  iiocbitiala  geflllnet  werden.  Die  Fraa  starb  am  zweiten  Tag«  pMl 
np.  an  Peritonitis. 

Wenn  nir  die  gleiche  Ueduktion  der  Todesfälle  beim  Kaiserschnitt  wie 
bei  der  Kraniotornie  nach  den  oben  eingehaltenen  Grundsätzen  vornehmen, 
so  können  wir  von  den  1!  Todesfiillen  bestimmt  8,  welche  nicht  dem  Kaiser- 
schnitt als  -sohhem  zur  I-a.st  fallt-n,  ausschalten.  In  einem  Falle  fehlt  jeder 
örtliche  pathologische  Befund,  so  da&s  vir  auch  in  diesem  Falle  den  Kaiser- 
scbnitt  als  solchen  nicht  für  den  eingetretenen  Tod  verantwortlich  machen 
können;  in  einem  I'idle  fehlt  jede  genauere  Angabe  über  den  Zustand  der 
Frau  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik. 
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Wir  lcöiin«n  aisu  von  den  11  Tndesfüllen  hücbstens  2  als  durch  die 
Operatioa  bedingt  ansehen;  vielleicht  kann  sogar  nnr  ein  Todesfall  in 
Rechnung  geznjien  werden,  da  in  dem  einen  Falle  jede  genauere  Aiigiib« 
im  Aufeahmcstatns  fehlt.  Nach  einer  solchen  Ilcduktion  der  Statistik  würde 
auf  &*  Kaiserschnitte  ein  Todesfall  kommen,  welcher  der  Operation  nnd  der 
Klinik  als  solcher  zur  Last  fällt. 

Ana  der  Leipziger  Klinik  liegt  ein  ßeri  cht  von  Bretflchneider  Tor. 
Ohne  mich  auf  die  Details,  wie  oben  in  der  Statistik  von  Liermberger 
einznUsaen,  will  it-h  nur  erwähnen,  dass  Bretschneider  bei  dpn  Kranio- 
kUffien  der  Leipziger  Klinik  eine  Mctrtntität  der  Mutter  von  T^/o  berechnet. 
Wie  schon  erwähnt,  ist  nach  Abzug  der  Todesfälle,  welche  der  Kraniotoniie 
als  solcher  nicht  zur  Last  fallen,  von  ßretschneider  eine  Mortalität  der 
Kraoiotoinien  von  O"!«  berechnet. 

In  QDgeßihr  dem  gleichen  Zeiträume  kamen  in  der  Klinik  42  Kai^er- 
■obnitte  vor  mit  einem  Todesfall  der  Mutter.  Leider  fohlt  geradü  in  diesem 
Falle  in  der  Krankengeschichte  jede  geauuerß  Angabe,  ob  auHBorhalb  der 
Anstalt  untersncht  wurde  oder  nicht.  Immerhin  beträgt,  wenn  wir  diesen 
einen  Todesfall  aU  dem  Kaiserschnitt  und  der  Klinik  zur  Last  fallend  be- 
rechnen, die  Mortalität  des  Kaiserschnitts  nur  ca.  ä"/*». 

Ähnlich  liegen  die  Verhaltnisse  bei  der  Mortalität  der  Mütter  nach 
Symphyücotomie,  der  ^tweiten  hauptsächlichen  Ersatzoperation  der  Kranioklasie 
des  lebenden  Kindes. 

Aus  der  Klinik  Pinard's  liegen  Berichte  über  eine  ungefiUir  gleich 
grosse  Zahl  beider  Operationen  vor,  so  das»  wir  beide  Serien  gut  miteinander 
veigleichen  können. 

Vom  Jahre  1882  bis  1899  wardeu  in  der  Klinik  Pinard  81  Kranio- 
klasien  ausgeführt.  Von  dietien  81  operierten  Frauen  wurden  72  ge^ieilt, 
y  starben,  was  einer  Mortalität  von  IIiö",»  bei  der  Kraiiiotoruie  entsprechen 
würde. 

Die  Zahl  der  Todesfälle  der  Mütter  nach  Syniphyseotomien  sind  nach 
der  letzten  Statistik  von  l'inard  aus  der  gleichen  Klinik  folgende:  Auf  8Ö 
Operationen  kamen  10  Toilesfülle  der  Mütter  ^  H,^i°,.'o  Mortalität.  Diese 
relativ  hohe  Mortalität  nach  Symphyseotomien  in  der  Klinik  Pinard's  muss 
darauf  zurückgeführt  werdi-n,  da'-s  in  die-«er  Klinik  die  Sym]ihy8eotomie  auch 
noch  bei  Frauen  ausgeführt  wurde,  bei  welchen  aus^^t-rhalb  der  Anstalt  mehr- 
fach unl^ersucht,  oder  schon  anderweitige  Operationen  behufs  Extraktion  des 
lebenden  Kindes  aufiS'^f'lirt  waren.  '/.  K.  Zange,  Wendung  etc.;  aus-serdem  leimt 
Finard  auch  die  Symphy.tcotomic  nifht  ab  in  Fällen,  in  welchen  schon  bei  den 
Gebärenden  deutliche  Zeichen  der  Infektton,  2.  B.  Temperatursteigerung  intra 
partum  vorliegen.  HtTücksichtigen  wir  die  gleichen  Gesichtspunkte,  wie  bei 
der  Kraniotomic  anch  hei  der  Symphyseotomie,  so  fällt  die  Statistik  wesentlich 
günstiger  für  die  Symphyseotomie  ans. 
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Iii  gut  geleiteten  Anetalten  bei  genügender  Technik  und  guter  Asepsis 
ist  in  Bezug  auf  Mortalität  der  Mütter  die  Trognose  der  Sym- 
physeotomie  und  des  Kaiserschnitts  nicht  viel  ungünstiger 
als  die  der  K  r  a  n  i  o  t  o  m  i  e. 

Zur  Abgi'enzutig  der  Knuilotomie  am  lubcnden  Kinde  von  den  Ersatz- 
operationtin,  der  Symphyseotomie  und  dem  Kniserscbnitl,  sind  nicht  bloss  die 
Mortali  täte  Verhältnisse  der  botretfenden  Operalionon,  Bondem  auch  die  Mur- 
biditätsverhältniäse,  also  der  Verlauf  des  Woclienhetts  nach  den  verscfaie- 
dcnen  Operationen  zu  berücksichtigen.  Die  ErrahrnTif;en  und  Resultate  an 
den  verschiedenen  Kliniken  sind  natürlich  auch  hier  different.  Um  eine  ge- 
wisse Vorstellung  zu  geben,  greife  ich  die  grossen  Statistiken  der  Wiener. 
Leipziger  und  Dresdener  Kliniken  heraus,  welche  uns  von  Liermberger. 
Bretschneider,  Zeitimann  und  Praeger  gegeben  sind. 

Verletzungen  w  ührend  der  Geburt,  welche  durch  die  Kraniotomie 
vei'schuldet,  oder  wenigstens,  wie  sich  Liermberger  ausdrückt,  durch  die 
Kraniotomie  nicht  verliindert  wurden,  sind,  ohne  Berücksichtigung  der  meist 
nur  geringgradigen  Scheidenrisse,  inkompletten  Dammrissen  und  Episiotomien. 
nach  dar  Statistik  Liermberger  bei  den  Kraniototnien  der  Wiener  Klinik 
folgende  zu  ver/eichneu: 

imiil  ein  koniplotter  Dammria»  =  0,48*'»  dar  PiWe. 
11   ,      Cervixrisse  =  i.T'io  der  FUlle, 
6  ,     atttrliere  Lasjonen  dtr  Mutlei-mundslippen  =  2,6";«, 
2  ,      komplette  Uteruaruptut  ^  0,9"  0, 

1   .     «ins  Vesicovagiualfistel   bei   einer  Frau,    wetcb»   achon   einiaal   wegen   der 
Fiatel  operi&vt  war  =  0.48°/«, 

Die  Angaben  über  den  Wochenbettsverlauf,  soweit  sie  aus  grüssereo 
Kliniken  vorliegen,  sind  folgende: 

In  der  Wiener  Klinik  war  bei  232  durch  Kraniotomie  eutbundeoen 
l-'rauen  das  Wochenbett  in  ÖO  Fällen  fieberhaft  =  22,5*/o. 

Leopold  hatte  nach  Kraniotoniien  In  der  ersten  Berichtsperiode  1883 
bis  1885  nOJl"  0,  nnd  in  der  zweiten  Feriode  von  1887  bis  1892  31,42'"'  o  tieber 
hafte  Wochenbetten. 

Bretschneider  berichtet  aus  der  Leipziger  Klinik ,  dass  tod  13? 
Müttern,  bei  welchen  die  Kraniotomie  ausgeführt  wurde,  bei  80  =  GO,©!"« 
das  Wochenbett  normal,  bei  S8  =  28,79"/o  das  Woclienbett  gestört,  und  bei 
4  ■=  3,03'Vi>  das  Wochenbett  krank  war.  Hierbei  wurden  zu  den  geslArten 
Wochenbetten  alle  Fälle  gerechnet ,  in  denen  eine  einmalige  Temperatur^ 
Steigerung  über  38,0°  C,  im  der  Achsel  gemessen,  im  Wochenbett  vintrat: 
zu  den  kranken  Wochenbetten  wurden  diejenigen  gerechnet,  bei  welchen  eine 
septische  Endometritis  oder,  wie  in  einem  Falle,  eine  septische  Parametriti^. 
und  in  einem  dritten  Falle,  eine  Bronchopneumonie  nach  Eklampsie  auftrat. 

Die  Dauer  der  Verpflegungstage  bei  den  Wöcbnerinnen.  welche 
in  der  Klinik  ein  gestörtes  Wochenbett  durchmachten,  betrug  in  der  leipziger 
Klinik  durchschnittlich  12,34  Tage.  Von  der  Wiener  Klinik  macht  Lierm- 
berger folgende  Angaben:  Es  konnten  von  den  Müttern  entlassen  werden 
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"Ein  ansfflhrlicher  Vergleich  der  Morbiditätsverbältnisse  nach  Kranto- 
tomie  mit  denen  nach  Sympliyseotomie  und  Kai^^ersclinitt  kann  hier  nicht 
snrgestellt  werden,  soadera  es  muss  für  letztere  Uporntionen  auf  die  be- 
treffenden Kapitel  dieses  Hjiiidijuthes  verwiesen  werden.  Eine  einfache 
Überlegung  zeigt  aber  schon ,  das»  niemals  die  Wochenbett  Verhältnisse 
nach  Symphyseotoniie  und  Kniserschnitt  denen  nrtcli  Kraniotnmie  gleich- 
konamen  können  allein  schon  im  Hinblick  auf  die  Dauer  der  Verjifleguugstage, 
welche  Dach  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie,  auch  bei  günstigstem  Verlaufe, 
mindestens  3  Woctien  betragen.  Ausserdem  ist  natiirlirli  die  Zeitdauer,  bis 
za  welcher  volle  Arbeitsfähigkeit  der  Frau  wieder  erreicht  ist,  bei  Symphyseo- 
tomie  und  Kaiserschnitt  weit  fjrösser,  als  bei  der  Kraniotomie. 

Wenn  wir  daher  aucb  nach  dem  üben  Auseittaiidergesetzten  behaupten 
durften,  dass  durch  die  Verbesserung  der  Technik  des  Kaiserschnitts  und 
Symphyseotomie  die  M  urtulitiit  bei  diesen  Operationen  nicht  allzusehr  hinter 
der  MortaHtät  nach  Kraniotomion  zurücksteht,  so  muss  doch  i^tcts  zugegeben 
werden,  dass  der  Verlauf  do.s  Wochenbettes  nach  der  Sympjiyscotomic  und 
Kaiserschnitt  niemals  demjenigen  nach  Kraniotomie  gleichkommt;. 


Wir  u'cit  ist  man  hrrevhti^t,  die  Kraniotomie  des  Ieh4>iuU>ii  Kindes 
durch  andere,  daa  kindliche  Leben  rettende  Operationen  zu  ersetzen? 

Schon  ein  UiickbUck  auf  die  grosse  Differenz  in  der  Häufigkeit  der 
Kraniotomien  beim  lebenden  Kinde  in  den  verftcliiedenen  Kliniken  läset  ver- 
ranten.  dass  diese  Krage  von  den  verschiedenen  (iebiirtshelfem  in  weit  ausein- 
andergehendem Sinne  beantwortet  und  dementeprecliend  das  geburtsIiiUfliche 
Handeln  bestimmt  wird.  Während  t*inard  unter  1800  Geburten  noch  nicht 
einmal  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  ausführte,  finden  wir  z.  B.  in 
dem  Zeitliiiunii'sclien  Bericlit  au;?  der  Ure.^dener  Klinik  schon  auf  103  Ge- 
burten eine  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  und  in  dem  Ilericht  von  Lierm- 
berger  aus  der  II,  Wiener  Klinik  auf  431  (.ieburten  eine  Kraniotomie 
des  lebenden  Kindc-ü. 

Zur  Umgebung  der  Kninlotomie  des  lebenden  Kindes,  also  zur  Kettung 
des  Kindes,  giebt  uns  die  geburlshülflic-he  Technik  verschiedene  Ersat/ope- 
rationen  an. 


3QS  Ersatiuporatiüu  (Ilt  KniDiotomi«  bei  verengtem  Beokoo. 

Diese  Operatioiien  werilen  verschieden  sein  je  nachdem  wir  es  mit  einem 
normaleti  oder  mit  einem  verengten  Itecken  zn  thun  haben.  Es  ist  für  das 
Vorstilndnis  einfacher,  wpnn  wir  zunächst  ^liejpnigen  Operationen  und  ihre 
Berech tiguD^iE  besprechen,  welche  die  Kraiiiotuiuie  des  lehenden  Kindes  bei 
verengtem  Heckon  ersetzen  sulIen.  und  dann  erst  die  Iterechtignng  derjenigen 
Massnahmen  behuudotn,  webhc  die  Kraniotrtmi«  ites  lebenden  Kindes  bei 
nurmal  grossem  Becken  und  normal  grossem  kindlichen  Kopf  nmgeben 
wollen. 

Bei  verengtem  Becken  kommen  als  Ersatxoperationen  der  I'«r- 
luratiun  des  lebenden  Kindes  folgende  Operationen  in  iVage:  Die  Symjthyseo' 
tomie  oder  Hebotorale,  der  Kaiserschnitt,  tÜo  prophylaktische  Wendnng.  die 
Einleitung  der  künstlichen  Früh;j;eburt  nnd  die  atypische  Zange  an  den  über 
dem  Beckeiiein^angt>ring  stehenden  kindlichen  Kupf.  Ob  allerdings  die  drei 
letzteren  Operationen  wirklich  imstande  sind,  die  i'rogiiüse  der  Kinder  bei 
verengtem  Decken  zu  bessern,  ist  nuch  mcht  entschieden,  und  \  erweise  ich 
bezüglich  Kinzellieitcn  auf  die  Besprechungen  in  den  betr.  Kajtiteln  dieses 
Handbnclies. 

VTährend  von  einem  Teile  der  Geburlsheirer  der  Wert  der  prophj- 
laktischoo  Wendung  hoch  eingeschätzt  wird,  wird  er  ven  dem  anderen  Teile 
sehr  gering  taxiert;  ebüngo  der  Wert  der  künstlichen  Frühgeburt.  Über  den 
Wert  der  atypischen  hohen  Xange,  d.  h.  der  Zange,  welche  hei  hochsichendeu 
kindlichen  Kopf,  wenn  derselbe  nur  mit  einem  kleinen  Segment  in  das  Bedcea 
eingetreten  ist,  angelegt  wird,  sind  die  (ieburtsbelfer  heute  fast  einig,  als  sie 
diese  Operation,  wegen  entert  Heckens  aungcfülirt,  fiir  verfehlt  ansehen.  Die 
Leipziger,  die  Wiener  und  die  Berliner  Klinik  stehen  auf  dem  Standpunkt, 
dass  auch  die  prophylaktische  Wendung  nicht  im  Stande  ist.  die  Häufigkeit 
der  Perruration  i\bs  lebenden  Kindes  einzui^uhratiken.  Dia  künstliche  Früh- 
geburt kann  sehr  wohl  die  Häutigkeit  der  Perforation  eiuschrinken,  doch  ist 
die  Zahl  der  lebensfähigen  Kinder,  virelche  mit  dieser  Methode  erzielt  werden, 
eine  so  geringe,  dass  iliese  Methode  von  vielen  nicht  als  eine  solche  anerkannt 
wird,  welche  im  staudei  iät,  die  Prognose  der  Kinder  bei  verengtem  Becken  zu 
bessern. 

Die  Symphyseotomic  und  der  Kaisergchnitt  sind  die  wesentlichsten 
Operationen  zur  Umgeliurig  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  bei  ver- 
engtem Becken  und  zwar  der  Kaiserschuitt  bei  jedem  Grade  der  Beckenvt;r- 
engernng,  die  Symphyse« tomie  nur  bei  einer  beslimiHtea  unteren  firvu^e 
der  Beckenveren^erung  herabgehend  im  allgemeinen  bis  zu  einer  CJ.  v,  von 
6,6  cm  beim  ]datten  Becken  und  7.0  cro   beim  allgemein  verengten  Becken. 

Da  beide  Operationen  Eingriffe  darstellen,  welche  das  Leben  nnd  die 
Gesundheit  der  Mutter  etwas  mehr  gefährden  als  die  Kraniotomie,  so  muss 
hier  die  Frage  berücksichtigt  werden,  wie  weit  wir  berechtigt  sind, 
das  Recht  des  Kindes  auf  Leben  hei  der  Geburt  zu  wahren.  Die 
Fnige  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Geburtshelfer  auf  das  Lebhafteste 
wach  gerufen   und  ist  bis  heute  in  der  verschiedeusteu  Weise  beantwortet 


OeftllsrduDg  der  Mutter  xu  GuaBteti  des  Kindc& 


30» 


vonlen.  Wir  können  uiuht  sajien ,  iluss  irgemt  ein  beatimiiiter  Entscheid 
getroffen  ist;  auch  heute  stehen  sich  die  Ansichten  der  rersclnerienen  Geburts- 
helfer noch  ebenso  schroff  gegenüber  wie  früher. 

Wir  besitzen  von  Hippel  eine  ausführliche  Utterarische  Studie,  in 
welcher  die  Ansiehton  der  verschied>ensten  GehuHshelfer  in  den  let^cten  Jalir- 
xehnten  nnd  Jalirli änderten  über  ^lie  Berechtigung  der  Vernichtung  des  kind- 
lichen Lebenii  znr  Kettung  des  niÜttfTlichen  Lebens  niedergelegt  sind.  Es 
ist  erstaunlich,  wie  die  ärztliclie  Welt  ^icb  mit  der  l-'ruge  beaubäi'tigt  hat, 
ob  das  Leben  der  Mutter  büher  ein^uscbützE^n  ist.  als  das  des  Kindes,  üb 
mütterliches  und  kindliches  Leben  als  gleichwertig  anzusehen  sind,  schliesslich 
ob  sogar  das  kindliche  Leben  im  Vergleich  zu  dem  der  Mutter  hoher  bewertet 
werden  soll.  In  den  gebartshtiiflichen  Arbeitea  ist  diese  Frage  toq  einem 
Kxtrem  zum  andern  in  so  viiomlicti  jeder  möglichen  Anschauung  vertreten. 

Von  den  älteren  Geburtshelfern  erklären  äicli  z.  li.  Klein  der  Allere, 
Osborne,  Wigund,  Boijr  dafür,  dass  die  Mutter  berechtigt  ist,  über  das 
Leben  des  Kindes  frei  zu  entsclieiden,  während  andere,  darunter  bchuwicht, 
der  Mutter  die^  Kecbt  in  jeder  Ueziebung  absprechen.  Crede  und  Sänger 
Terlangen,  dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  für  immer  uns  den 
klinischen  Anstalten  verschwindet  und  an  Stelle  derselben  der  moderne  Kaiser- 
schnitt tritt.  Diese  Forderung  wird  teilweise  sciion  /u  einer  Zeit  anerkannt, 
wü  der  Kaiserschnitt  noch  «ine  MorLahtät  der  Mütter  von  50— 80",o  hat. 
Es  ist  dies  bloss  so  zu  erklüren,  daes  manche,  wie  z.  U.  Schuwicht  von 
der  Ansicht  anf*gingen,  dass  die  Erhaltung  des  Kindes  für  den  Staat  wichtiger 
sei,  als  die  Erhaltung  dtr  Mutter.  Die  Entscheidung  der  Frage  ist  heute 
eine  so  schwierige,  weil  sowohl  die  Perforation  des  lebenden  Kindes,  vor 
allem  aber  auch  die  beiden  Krsatzuperationen,  die  Symjihyseutumie  und  der 
Kaiscrachuitt,  prognostisch  viel  günstigere  Oj)tTatinnon  geworden  sind  als 
früher. 

Unter  den  neueren  Oeburls  hei  fern  ist  wohl  Pinard  der  entschiedenste 
Gegner  der  Perforation  des  lobendi'n  Kindoe;  er  crkliirt  sich  für  das  absolute 
Aufgeben  dieser  Operation:  ^Abandon  absolut  de  l'eiubryutomie  sur  Tenfatit 
Tivant."     Die  gleiche  Ansicht  vertritt  auch  sein  Schüler  Varnier. 

Mit  der  Krage,  nach  der  Iterecbtigiing  der  Mutter  über  das  Leben  des 
Kindes  zu  entscheiden,  hangt  weiter  eng  zusammen  die  Frage,  ob  bei  der 
Geburt  —  ein  enges  Becken  vorausgesetzt  —  der  Arzt  verpflichtet  ist» 
bei  Ausführung  des  Kaiserschnitts  oder  der  Symphyseotomie 
die  Frau  vorher  zu  fragon,  ob  sie  diese  Operation  an  Stelle 
der  Perforation  des  lebenden  Kindes  zulassen  will,  und  ferner,  wenn  die 
Kreissende  diese  Operation  ablehnt,  oh  der  Arzt  verpHichtet  ist,  dann  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  auszuführen. 

Es  kann  uns  nicht  Wunder  nehmen,  dass  bei  der  Bedeutung  dieser 
Frage,  auch  für  die  sozialen  Verhältnisse,  nicht  nur  die  Geburtshelfer,  sondern 
auch  die  Juristen  und  Theologen  sich  mit  ihr  im  Laufe  der  Jahre  viel  be- 
schäftigt haben. 
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l'm  zu  zeigen,  wie  weit  die  Geburtshelfer  in  der  Entscheidung 
dieser  Frage  vonelnancier  abweichnn,  möclite  ich  nor  einige  Ansichten  wieder- 
geben. A.  Kuhn  nnd  Löhlein  erachteten  es  als  eine  Vorbedingung  des  Kaiser- 
schnittes, iiiss  unbedingt  die  Kinwilltguug  der  Mutler  zu  dieser  Operation 
gegeben  ist,  während  Olshauson,  Schanta,  die  liinholung  einer  derartigen 
Einwilligung  direkt  abweisen.  Schauta  z.  B.  drückt  sich  folgendemiasseo 
aus:  ^ Ich  halte  es  im  Grunde  Uberliaiipt  für  fehlerhaft,  ciaem  Laien  die  Wahl 
des  EutbLnduDg;gverrabrtinB  zu  überlassen;  der  Arzt  bat  zu  entscheiden  und 
/u  handeln.  Zu  welchen  KonKec|uenzen  es  führt,  wenn  man  der  Kreisseodm 
die  Entscheidung,  oh  Kraniotomie,  ob  Sectio  caeaarea,  überlässt,  das  sieht 
man  besonders  in  der  Gehärhauspraxis.  Der  Egoismus  siegt  hier  ausnahms- 
los über  die  Mutterliebe,  besonders  bei  unehelich  Gebärenden,  und  bei  der 
Frage,  ob  man  das  Kind  töten  und  auf  natürlichem  Wege  entfernen  solle. 
oder  mit  Erhaltung  des  Kindes  auf  künstlichem  Wege,  wird  uns  immer  nur 
die  —  CS  muss  leider  gesagt  werden  —  den  nioiät«n  unehelich  Gebärenden 
recht  erwünschte  Perforation  aufgedrängt  werden.'' 

Kossmann  halt  beide  dem  Arzt  auvertraute  Leben  von  Mutter  und 
Kind  a  priori  für  gleichwertig  und  stützt  diese  Ansicht  u.  a.  damit,  dass 
nach  statistischen  Berechnungen  der  wahrKcheiulicben  Lehensdauer  das  Leben 
einer  23 jährigen  Mutter  dem  des  Neugeborenen  etwa  gleich  steht.  Koss- 
niann  verlangt  bei  gegebenen  Vorbedingungen,  dass  der  Ar/t  die  Tötung 
des  lebenden  Kindes  ablehnt  und  den  Kaiserschnitt  ausführt,  oder,  wenn  eine 
Zustinimunj;;  oder  Einwilligung  von  sfiten  der  (iehärenden  nicht  zu  erlangen 
ist,  dass  er  seinen  verantwortlichen  Beistand  bei  der  Geburt  versagen  soll." 
Wie  der  Vatei'  für  Heimat  und  Herd,  für  Glauben  und  Ehre  das  Leben  auö 
Spiel  setzt,  so  soll  auch  die  Mutter  die  hfiti/iitagc  relativ  geringe  Gefahr  des 
Kaiserschnittes  im  Interesse  des  Kindes  auf  sich  nehmen."  Kossmann 
behauptet,  dass  ebensowenig  wie  die  Trau  berechtigt  ist,  eine  Zange  oder 
eine  Wendung  im  Interesse  des  Kindes  auwuaclilagen,  auch  der  Kaiserschnitt 
und  die  Symphyseotomie  von  der  Gebärenden  nicht  abgelehnt  werden  darf, 
weil  Kaiserschnitt  utid  Syiiiphy.seutomie  das  Leben  der  Mutter  nicht  virf 
mehr  gefährden,  als  die  Ferforation. 

Es  fehlt  auch  nicht  an  gegenteiligen  Ansichten.  Barsony  drückt  sich 
SU  aus;  j,Die  Mutter  urteilt  über  ihr  Kind  und  der  Arzt  vollzieht  da«  L'rteil." 
Mit  Kecht  verwahrt  sich  Sänger  gegen  eine  derartige  Henkersarbeit  des 
.■^rztBs. 

Die  Wiener  Klinik  unter  Chrohak  verlangt  nicht  nur,  dass  die 
Motter  um  ihre  Einwilligung  gefragt  wird,  sondern  sie  meint:  ..Die  Kraxtio- 
tomie  des  lebenden  Kindes  kann  durch  den  relativ  indizierten  Kaiserschnitt 
nur  dann  ersetzt  werden,  wenn  die  Mutter  die  Vornahme  dieser  Operation 
zur  Erhaltung  ihre.s  Kitides  direkt  wünscht." 

Liermberger  geht  soweit  in  seiner  Konzession  zu  gunsten  der  Mutter. 
dass  er  der  Mutter  das  Recht  zuschreibt,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
iui  Gegensatz   zu   der  vorgeschlagenen  Sectio  caesarea   oder  Sympliyseotomie 
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dann  zu  vedangen,  wenn  sie  (ludurch  in  kürzerer  Zeit  wieder  arbeitsfähig 
wird.  Er  drückt  sich  in  einem  Falle  seiner  KriLiikcngescliichte  aus  der  Wiener 
KHntk  (im  9.  KaJIe]  fulgenderinassen  aus:  ^Der  Frau  wurde  die  Sectio  cae- 
sarea vorgeschlagen,  von  der  Frau  wurde  jedoch  ein^  Enthinduniz  verlangt, 
welche  sie  bestimmt  in  10  Tageu  wieder  arbeitsfühig  machte.  Deswt^en 
blieb  nur  die  [Vrfuration  des  lebenden  Kindes  übrig.'  Man  gesteht  also  der 
Mutter  hier  zu.  dass  sie  «ich  auch  nicht  der  geringsten  I'nbpi|ur>mlichkeit  zu 
nnierziehen  braucht,  um  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten.  Wollten  wir  die 
weiteren  Konsequenzen  ziehen^  ao  kann  jede  Frau  mit  etwas  hochgradig 
verengtem  Becken  sofort  den  Abortus  provocatus  verlangen,  damit  sie  nicht 
die  unbequem  lange  Zeit  der  Schwanger^uhaft  durclizumachen  liat. 

In  der  Praxis  stellen  sieb  grosse  Scimierigkeiten  heraus,  wenn  man  der 
Gebärenden  die  Entscheidung  über  die  Wahl  der  Operation  bei  der  Geburt 
öherlassen  soll.  Zweifel  hebt  mit  Kecbt  hervor,  dass  in  dem  Augenblick 
der  Geburt  die  Kreissende  für  die  Entscheidung  gar  nicht  zurechnungsfähig 
ist.  .,Eine.  grosse  Zahl  der  Franen  schreit  nur:  ,Wenn  es  doch  nur  vorbei 
wäre!"  , Würde  man  bei  dieser  Gemütsverfassung  fragen,  ob  man  den  Kaiser- 
schnitt zur  Beendigung  der  Gehurt  machen  solle,  so  würde  gHi'wiss  oft  mit 
-Jft"  geantwortet  werden,  selbst  bei  normalem  Üecken."  Bie  Kretssende  darf 
man  mit  dieser  Frage  nicht  behelligen.  Diri  Fran  steht  am  Ende  der  Geburt 
auf  dem  Standpunkte,  dass  ihr  alles  gleich  ist;  sie  will  nur  von  ihrer  Last, 
auf  welche  Art  es  auch  sei.  befreit  werden:  sie  ist  voller  Zum  gegeu  die  ihr 
so  grossen  Schmerz  verursachende  Frucht  erfüllt.. 

Xoch  weniger  dürfen  die  Angehörigen  der  Kreisaenden  gefragt  werden, 
etwa  der  Gatte  oder  andere  Familiengliedur.  Hior  würile  d^r  Entscheid,  wie 
auch  schon  von  anderen  erwähnt  worden  ist,  sehr  oft  vorschieden  ausfallen, 
je  nach  den  egoisti-tchcn  Riicksirhtf;n  des  betreffenden  Familiengüedes:  ^Der 
auf  einen  Erben  wartende  Gatte  wird  den  Kaiserschnitt  wählen,  dagegen 
wird  ein  Familienvater  mit  3  oder  4  Kindern  unbedingt  die  Perforation  vor- 
ziehen." 

Es  wird  ausserdem  sehr  schwer  sein,  der  Kreissenden  die  Chancen,  die 
Gefahren  des  Kaiserschnittes  und  der  Symphyseotomie  gegenüber  der  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  klarzulegen.  Eine  allgemeine  Prognose  der 
beiden  Operationen  i}nr  Gebarenden  bei  der  Geburt  zu  geben,  wie  Neu- 
laann  neuerdings  verlangt  hat,  ist  in  der  Praxis  kaum  ausführbar,  sondern 
allein  der  Arzt  wird  in  dem  gegebenen  Falle  unter  Bcriick.sichtigung  der  be- 
sonderen Verhältuisüe  eut^cheideu  können,  welche  Operation  zu  wählen  ist. 

Auch  vom  rein  juristischen  Standpunkt  ans  zerfällt  die  Frage 
»ach  der  Berechtigung  der  Abtotung  des  lebenden  Kindes  im  Mutterleibe  in 
zwei  Unterfragen:  Erstens,  wie  weit  ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
berechtigt  und  zweitens,  wieweit  sind  wir  verpflichtet,  dem  Willen  der  Mutter 
bei  der  Entscheidung,  ob  Kaiserschnitt  und  Sympliy.'^eotoraie  oder  Perforation 
des  lebenden  Kindes  auszuführen  sei,  nachzukommen.     Auch  hier  verdanken 
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wir  Sippel  einen  ausführlichen  literarischen  Bericht,  in  welchem  die  so 
difi'erenteu  Urteile  der  Juristen  in  den  verschiedenen  Zeiten  niedergelegt  sind. 

So  bclenchtot  Janouli  1834  eingehend  die  Hechte  des  Kindes  and 
kommt  zn  dem  Schluss,  „das  Kind  im  Mutterleib  ist  ein  Mensch  und  inrolge- 
desAen  miiss  ihm  auch  das  Höchste  aller  Menschenrechte,  das  Recht  anf  Lefaa 
zugeschrieben  werden."  Im  Jahre  1846  8t«lUe  ein  Gelehrtenkollegium  Ait 
Pei-foruliun  det>  lebenden  Kindes  alu  ein  Nefas  capitale  bin,  weil  sie  direkt 
auf  die  Tötung  eines  lebenden  Wesens  abzielt,  und  so  zugleich  das  Leben 
eines  Unschuldigen  vernichtet  wird.  Ähnlich  spricht  sich  Blum  in  detn 
Strafgesetzbuch  für  dcsn  Norddeutschen  Hund  (1870)  gegen  die  Erlaubtheit 
der  Perforation  des  lebenden  Kindes  aus;  er  nimmt  nur  mildernde  l'in- 
stände  an. 

Es  fehlt  natürlich  auch  nicht  an  entgegengesetzten  Ansichten.  Um 
gleich  einen  extremen  i:^tiindpunkt  wiederzugeben,  meint  Wächter  (18*26), 
das8  das  Kind  -als  kein  für  sich  bestehendes,  getrenntes  Hecbtssubjekt, 
sondern  als  pars  ventris  —  wie  z.  B.  ein  zu  amputierender  Arm  —  betrachtet 
werden  müsse." 

Alä  Beleg  für  die  Schwierigkeit,  vom  theoretischen  Standpunkt  an» 
die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  von  seiten  des  Arztes 
juristisch  zu  ratifizieren,  gtbe  ich  einen  Absatz  aus  dem  Werke  von  lleim- 
bergur  wieder:  ..Die  Perfuratiou,  die  Vernichtung  eines  lebenden  Wesens, 
steht  im  otTcrib^Lrßn  Widerspruch  mit  dem  Buchstabc'n  dos  (Je^setz^s,  welches 
seit  alter  Zeit  die  Abtreibung  und  die  Tötung  im  Mutterleibe  mit  strengen 
Strafen  bedroht.  Und  dennoch  erscheint  sie  von  diesen  Strafbestimmungen 
eximiert."  Weiter  führt  Heitnberger  aus:  .,Dor  Staat  verleibt  dem  Fötus 
einen  KecbtssL^hutz,  aber  nur  unter  der  Bedingung,  dass  der  Staat  sich  nicht 
selbst  dadurch  eine  Kollision  schafTe.  d.  h.  nur  für  den  Kall,  das»  der  Fötiu 
auf  dem  naturgemässen  Wege  geboren  werden  könne.  Damit  wahrt  der  Staat 
einerseits  das  Interesse,  welches  er  an  der  Krhaltuog  der  Trucht  im  Mutttf- 
leibe  nimmt,  andererseits  erspart  er  sich  den  Vorwurf,  dass  or  seine  Vei- 
]iHichtiing  gegen  den  gewordenen  Menschen  verletzte.'" 

Tritt  also  der  Fall  der  (lebärunnuiglichkoit  ein,  so  zieht  sich  derSchuti 
des  Staates  vom  Fötus  zurück,  der  Fötus  kommt  für  das  Recht  nicht  weiter 
in  Betracht,  seine  Verniclitung  wird  eine  rechtlich  indiOerunte  Handlang  und 
kann  zur  Rettung  der  Mutter  ohne  Anstand  vorgenommen  werden. 

Von  neueren  juristiscben  Autoren  erwähne  ich  Olshausen.  Nadi 
ihm  ist  die  Perforation  eines  lebenden  Kindes  in  der  Geburt  behufs  Rettung 
der  Mutter,  abgesehen  von  dem  Gesichtspunkte  des  Notstandes,  falls  der  Arzt 
Angehöriger  der  Mutter  ist,  wegen  fehlender  Uechtswidrigkeit  der  Handlung 
straflos,  da  die  pflichtmässigc  Ausübung  seines  BorufcÄ  dem  Arzte  die  Rettung 
der  Mutter,  nötigenfalls  unter  Vernichtung  des  zu  einer  Selbstüiidigkeit  nocli 
nicht  gelangten  und  deshalb  noch  einen  Teil  der  Mutter  bildenden,  in  der 
Geburt  begriffenen  Kindes  gebietet.  Ebenso  drückt  sich  II  älschner  (Dcatscbes 
Strafrecht  lää4,  Bd.  II,  S.  GH)   aus:    ^Uie  Mutter  hat   wob  1  begründeten  An- 
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epmcb  auf  Schutz  ihree  Lebens  und  katin  zur  üuldung  des  Kaiserschnittes 
nicht  gez^-nngfin  werden." 

Unter  BeriicksIchtiguTig  der  verschiedenen  juristischen  Darlegungen  kommt 
Kossmann  zu  dem  Schluss:  „Dass  d«r  Staat  zum  mindesten  nicht  gegen 
die  Möglichkeit  einer  Beritrafung  sichert";  und  Sippe!  kommt  am  Schiusa 
seiner  literarischen  Betrachtung  zu  dem  Uesume:  „In  praxi  ist  die  Vßrnich- 
tang  des  kindlichen  l>ebent{  zu  ßunstcn  der  Erhaltung  d^s  mütterlichen  durch 
Abort  und  Kraniotomic  bczw.  Embryotomie  von  Strafe  frei,  und  die  moderne 
Strafrecbtspraxis  vertritt  einheitig  diesen  Standpunkt.  In  der  Theorie  jedoch 
ist  die  juristische  Wissenschaft  weder  zu  einer  Einigung  darüber  gekommen, 
ob  die  genannte  Vernichtung  zu  erlauben  oder  zu  verwerfen  sei  (so  sagt 
wenigstens  Heimberger),  noch  vollends  darüber,  wie  die  Stitthaftigkeit 
derselben,  wenn  man  diese  annimmt,  juristisch  konstroiert  werden  inüsse." 

In  der  Frage,  ob  man  ge/wmiÄen  ist,  den  Willen  der  Kreissendeii  nach 
Perforation  des  lebenden  Kindes  unter  Ilintanset^iung  des  Ka.iserschnittcs  und 
der  Symphyseotomie  zu  erfüllen,  dürfte  folgender  Standpunkt  juristisch  be- 
rechtigt sein:  Die  Kreissende  kann  zwar  jeden  gohnrtshrilflichen  Eingriff  ab- 
lehnen, doch  hat  sie  nicht  die  Berechtigung,  wenn  sie  einmal  einen  gehurts- 
hülflichen  EingritT  zur  Kntbindung  überhaupt  zugiebt,  die  Tütung  des  Kindes 
im  Mutterloibe  zu  verlangen,  den  Kaiserschnitt  aber  und  die  Symphysen tomie 
abzulehnen. 

Diese  l'nsicherheit  der  Rechtslage  fällt  um  so  mehr  für  den  Praktiker 
ins  Gewicht,  als  auch  die  ärztlichen  Autoritäten,  wie  oben  auseinandergesetzt 
worden  ibt,  so  wüitgehend  in  ihren  Ansichten  differieren. 

Mit  der  Frage  der  Berechtigung  der  Perforation  des  leben- 
den Kindes  vom  ethischen  Standpunkt  aus  hat  sich  vor  allem  die 
k»lholische  Kirche  beschäftigt,  während  sich  die  protestantische  Kirche  hierüber 
nicht  ausgesprochen  liat,  Die  katbuUscbe  Kirche  luusste  vor  allem  im  Hin* 
blick  auf  die  Taufe  ein  besonderes  InLere^sse  haben,  weil  erst  die  Taufe  dem 
lebenden  Kinde  den  hühBren  Wert  verleiht,  tm  aus  den  zablreichen  Äusse- 
rungen der  Moral  theo  logen  wenigstens  ein  Beispiel  zu  geben,  möchte  ich  nach 
Sijipel  einige  Sätiie  aus  llufeland  anfuhren:  ,,Von  dem  ersten  Augenblick 
an,  wo  der  Zeugungsukt  den  Keim  des  künftigen  Lebens  gründete,  ist  es  ein 
lebendes,  wenn  gleich  unsichtbares  Dasein,  hat  die  uämlichcn  Hechte  und 
Ansprüche  auf  aeini!  Anerkennung,  wie  das  (jeborcne,  und  jede  Zerstörung 
dieses  Lebens  ist  ein  Mord/ 

Nach  Hufeland  ist  es  weiter  der  scheusslichste  Jesuitismus,  etwa  die 
Perforation  des  lebenden  Kindi's  nach  dem  Grundsätze:  .Der  Zweck  heiligt 
die  Mittel"  entschuldigen  zu  wollen. 

Auch  heute  noch  steht  die  katholische  Kirche  auf  dem  Standpunkt,  dass 
es  für  einen  katlioliMchen  Arzt  eine  Sünde  ist,  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  auszuführen.  Hierfiit-  liegen  zwei  Entscheidungen  vor,  von  denen  die 
«iae   auf  Veranlassung   des  Herausgebers  des  ^^Mediijal  iCecord"   1884  berbet- 

20» 


306      BedcatoDg  der  «oziftlni  Verhättnisse  fOr  die  Perforation  des  lelwnd«!!  Kindes. 

geiiihrt  wurde.  Er  richtete  an  den  New  Yorker  Er^biscbof  die  Anfrage  and 
erhielt  in  dessen  Auftrag  von  dem  Professor  für  Moraltheologie  A.  Sabetti 

eine  Antwort,  deren  Sclilusssatz  nachSippel  Iaut«t:  ^Icli  züger«  dHher  nicht. 
Ihnen  zu  versichern,  duss  ulle  Katholiken  aufs  Wort  verpHicbtet  sind,  die 
Sündhaftigkeit  der  Kranioiotnie  anzuerkennen,  und  dass  jemand,  der  sie  aus- 
führt, t'nlls  er  nicht  durch  Unkenntnis  der  wirklichen  Natur  seiner  Handlang 
entschuldigt  wird,  das  Verbrechen  des  Mordes  auf  sich  ladet.-  Weiter  hegt 
eine  Entscheidung  des  heiligen  ätuiiles  aus  dem  Jahre  1895  vor.  Diese  wurde 
herbeige  führt  durch  eino  Anfrage,  wek-lie  der  Krzbiscbof  von  Carabra; 
über  die  Erlaubtheit  des  künstlichen  Abortus  dem  römischen  Stuhle  zur  end- 
gültigen Entscheidung  vorlt^gte.  Er  stellte  Tolgenden  Fall  auf:  ,Der  Ant 
Titins  wird  zu  einer  schwer  erkrankten  Frau  gerufen.  Di«  einzige  Ursach« 
der  Krankheit  ist  der  Fötus;  die  Frau  ist  in  Todesgefahr  und  das  einzige 
Kettungsmitt&ll  ist  der  künstliche  Abortus,  hl  dieser  erlaubt:'''  Die  Kon- 
gregation antwortete  am  24.  Juli  1895  mit  .,n6in~  und  das  iTteil  wnrde  vom 
Papste  bestätigt. 

Kehren  wir  nach  diesen  kurzen  Abschweifungen  zur  Beleuchtung  d«r 
Erlaubtbeit  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  vom  juristischen  und  etlü- 
schen  Standpunkt  aus  wieder  auf  ärztliches  Gebiet  znrück,  so  sehen  wir  die- 
jenigen Arzte,  welche  im  Prinzip  die  Berechtigung  des  Kaiserschnittes  nnd 
der  Symphyseotomio  bei  engem  Becken  an  Stelle  der  Perforation  des  leben- 
den Kindes  anerkennen,  wieder  in  verschiedene  Lager  geteilt.  £&  sind  eiu- 
mul  soziale  Fragen,  und  zweitens  die  gegebenen  ^'crhältniss«  der  klinischen 
und  ausserklinischeu  treburtshülfe,  welche  die  Ansichten  trennen. 

Bedeutung  der  sozialen  Verhältnisse  für  die  Perforation  des 

lebenden  Kindes. 

Bei  der  Entscheidung  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes  lassen  steh 
viele  Arzte  in  ihrem  Handeln  von  den  sozialen  Verhältnissen  beeintlussen. 
ob  die  betreffende  Gebärende  verheiratet  ist  oder  nicht,  ob  sie  in  guten 
oder  BL'blechten  Verniügensverlmltnissen  lebt.  Pinard.  Zweifel  u.  a.  be- 
tonen, dass  der  Arzt  ohne  Kücksicht  auf  die  sozialen  Verhältnisse  seine 
Indikation  stellen  und  ausschliesslich  nach  rein  ärztlichen  G  rundsätxeo 
verfahren  solle;  Hofmeier  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein: 
pEs  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  unehelichen  Kinder  im  allgemeinen 
den  ehelichen  Kindern  gegenüber  schlechter  gestellt  sind,  und  es  ist  frag- 
lich, ob  es  sich  der  Mühe  lohnt,  für  ein  zweifelhaftes  und  in  seiner 
späteren  Kntwiokelung  so  bedrohtes  kindliches  Leben  Gesundheit  und  Leben 
der  Mutter  in  so  ernste  Gefahr  zu  setzen."  Fehjing  vertritt  eine  weit  ab- 
lehnendere Haltung  in  dieser  Frage,  er  sagt:  „Es  ist  ein  Unding,  dass  einer 
ledigen  Person  suggeriert  wird,  sie  wünsche  ein  lebendes  Kind,  nnd  dass 
ihr  darum  der  Kaiserschnitt  bei  bedingter  Anzeige  geraten  wird."  Wird  «in 
derartiger  btaudpunkt  verallgemeinert ,  so  hat  or  zur  Folge,  dass  bei  Unver- 
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heirateten  stets  der  Kaiserschnitt  and  die  Symphyseotomie  abgelehnt  wird. 
BO  dass  die  Klinik,  in  welcher  sich  ein  ganz  überwiegender  Prozontflatz  un- 
verheirateter GebSrenden  befintlet,  kaum  über  ilie  Perfiiration  des  lebenden 
Kindes  hinauskommen  würde;  Liormherger  legt  auch  aus  der  Wiener  Klinik 
das  Geständnis  ab,  daas  dort  stets  der  Vorschlag  zum  Kaiserschnitt  zu  gunsten 
der  Perforation  des  lebendun  KindeH  ubgelelmt  wird,  weil  das  dortige  Material 
zum  grösston  Teil  aus  Unverheirateten  besteht. 

Die  meisten  deut^sclien  und  ausländischen  Kliniken  stehen  wolil  heute 
auf  dem  Standpunkte,  dass  bei  der  geringen  Gefahr,  welche  der  Kaiserschnitt, 
nnd  die  Syinphy.<ieotomie  für  dis  ftf-hRrende  in  sich  schliesst,  diese  Operation 
zu  gunaten  des  lebenden  Kindes  ausgeführt  worden  muss.  Der  noch  so  häutig 
geiusserte  Gedanke,  unter  allen  Umständen  sali  das  Leben  und  die  Gesund- 
heit der  Mutter  höher  eingeschätzt  werden,  als  das  dos  Kindes,  wird  heute 
bei  Ausübung  der  klinischen  Geburtshiilfe  kaum  noch  berücksichtigt.  Seibat 
Leopold,  der  auf  dem  Amsterdamer  Kongregs  sich  noch  in  diesem  Sinne 
äusserte,  verfährt  in  seiner  Klinik  nicht  nach  diesem  Grundsatz,  weil  be- 
kanntlich in  seiner  Klinik  die  grüsste  Zahl  der  Kaiserschnitte  bei  bedingter 
Indikation  ausgeführt  ist.  Würde  er  dem  Grundsätze  gefolgt  sein,  „erst  die 
Matter  retten,  dann  das  Kind^,  so  hätte  er  diese  sämtlichen  Kaiserschnitte 
durch  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ersetzen  müssen. 
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Bedeutung  der  klinischen  und  ausserklinischen  Verhältnisse 
für  die  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

Bei  der  Indikation  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  heute  ge- 
wöhnlich ein  scharfer  Unterschied  gemacht,  je  nachdem  sich  die  Gebärende 
in  klinischer  oder  ausserklinischer  hehamlliing  befindet. 

Zwar  hat  sich  Sänger  gegen  diese  Trennung  scliarf  ausgesprochen: 
^Es  giebt  nur  eine  wissenschaftliche  Wahrheit,  keino  absolute  und  relative; 
es  giebt  nur  eine  Geburtshülft- ,  keine  klinische  und  poliklinische,"  Und 
weiter:  .Macht  ein  Arzt  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  in  der  Praxis, 
während  der  gleiche  l''ivLI  in  der  Klinik  zum  Kaiserschnitt  kilme ,  so  ist  es 
der  Arzt,  welcher  hinter  den  Autiirderungen  der  >^6it  zurücksteht."  Hier  gilt 
es  zu  fördern  nnd  sich  nicht  zu  trösten  mit  Ausdrücken,  wie  ;,vorliiuäg,  einst- 
weilen'' soll  der  Kaiserschnitt  nur  in  Kliniken  gemacht  werden,  während  in 
der  Praxis  das  lebende  Kind  weiter  ]»erfuriert  werden  soll.*"  So  berechtigt 
diese  Forderung  vom  theoretischen  Standpunkt  ist,  so  werden  sich  doch  in 
der  Praxis  die  technischen  Schwierigkeiten  zu  sehr  hänfen.  Dolder  hat  sich 
gegen  diese  Forderung  Sänger 's  ausgesprochen  unter  Anführung  von  Fällen, 
in  welchen  es  in  der  Praxis  unmöglich  war,  an  Stelle  der  Perforation  den 
technisch  so  wesentlich  schwierigeren  Kaiserschnitt  auszuführen,  und  wird 
wohl  auch  mit  seinen  Gegengründen  vurliiufig  recht  behalten. 

Ein  Mittelweg  ist  aber  heute  schon  gangbar.  Wenn  wir  auch  nicht  im 
Stande  sind,  die  Gegensätze  zwischen  klinischer  und  ausserklinischer  Gehurts- 
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hülfe  zu  überbrücken,  so  kann  doch  die  Forderung  aufgestellt  werden,  dass 
der  Ant,  welcher  bei  einer  Frau  bei  der  ersten  bezw.  auch  zweiten  Gebort 
geniitigt  war.  wegen  gegebenen  Missverliältnisses  zwischen  kiniUichem  Kopf 
und  nintterlichem  Becken  die  Ueburt  durch  Perforation  des  lebeuden  Kindes 
zu  beendigen,  Terpdichtet  ist,  oder  sich  wenigstens  verpäichtet  fOi^ll,  du 
nächste  Mal  diese  Operation  abzulehnen  und  die  Frau  aufzufordern,  kurz  vor 
der  Geburt  vdvr  womöglich  schon  axa  Endo  der  Schwaiigerächaft  eine  Klinik 
aufzusuchen.  Ks  Ut  ein  beschänieader  Gc^dankc,  dass  auf  dem  Lande  der 
Frau,  welche  das  Missgeschick  hat,  ein  enge»  Becken  2U  besitzen,  das  heiss- 
ereehnte  Glück,  Mutter  zu  werden,  einfach  verschlossen  bleiben  soll. 

Einschränkung  der  Perfuratiun  des  lebenden  Kindes  bei 
normal   grossem  Becken   und  normal  grossem  kindlichen 

Kopf. 
Wenn  durch  die  Gefährdung  der  Mutter  eine  dringende  Indikation  zur 
Extraktion  des  Kindes  gegeben  ist,  so  sind  es  bei  normalem  Becken  gewuliD- 
lich  die  nicht  genügend  erweiterten  mütterlichen  Welcbteile,  vor  allem  die 
nicht  genügende  Öffnung  des  Ccrvikalkanolg,  welche  die  Extraktion  des  lebendeo 
Kindes  entweder  dunh  die  Zange  am  vorangehenden  Kojjf  oder  beim  nachfolgenden 
Kopfe  durch  manuellen  Zug  am  Beckeueude  verbindert  und  an  deren  Stelle  die  Per- 
foration und  Extraktion  auch  des  lebenden  Kindes  setzen.  Dürfen  wir,  wenn 
in  der  Gefährdung  der  Mutter  die  Indikation  zur  Extraktion  det 
Kindes  gegeben  ist,  die  forcierte  Dilatation  des  Cervikal- 
kanals,  sei  es  auf  stumpfem,  tsei  es  auf  scharfem  Wege,  durch 
IncisioncD  ausfuhren,  um  die  Extraktion  des  nnzerstückelteo 
Kindes  tu  ermögliehcny  Die  forcierte  Dilatation  des  Cervikalkanalii 
schliesst  eine  Gefährdung  der  Mutter  in  sich,  welche  in  dem  Auftreten  einer 
stärkeren  Blutung,  ferner  in  der  Verletzung  wichtiger  Nachbarorgane,  tot 
altera  in  der  Verletzung  der  Ureteren  und  der  Blase  bestehen  kann.  Die  Lehr- 
bücher der  deutschen  Geburtshülfe  schreiben  iiu  allgemeinen  vor,  dass  die 
Extraktion  des  vorangehenden  kindlichen  Kopfes  mit  der  Zange,  oder  die 
manuelle  Extraktion  de«  Kindes  am  Beckenende  erst  dann  vorzunehmen  ist, 
wenn  als  Vorbedingung  die  vollständige  Krüffnung  des  Muttermundes  erfüllt 
ist.  D üb  rasen  erkennt  diese  Forderung  unter  klinischen  Verhältnissen  nicht 
an,  sondern  er  sieht  in  dem  unvollständig  eröffneten  Muttermund  nicht 
grundsÜttzlich  eine  Ge^enanzeige  gegen  die  Entbindung  des  unzers tückelten 
lebenden  Kindes;  der  Muttermund  soll  entweder  auf  unblutigem  Wege  oder 
auf  blutigem  Wege  durch  Incisionen  bis  zur  vollst  und  igen  Erweiterung  ge- 
bracht wfrdeii.  Diese  forciertß  Dilatation  des  Cervikalkanals  wird  hente  bei 
Gefiihrdung  der  Mutter  durch  Kklampsie  auch  von  anderen  Autoren  ziemlich 
weitgehend  unerkannt.  Selbst  wenn  der  Cenikalkanal  hier  noch  vollständig 
geschlossen  ist,  kann  nach  Dührssen,  Bummu.a.  sofort  die  ilysterostoma- 
tomie  oder  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  um  so  ein  uuzer- 
stöckeltes  lebendes  Kind  extrahieren  zu  können. 
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Sind  die  Widerstände,  welche  sich  der  Extraktion  des  lebenden  Kindes 
eDtgegeiuietzen ,  ntoht  durch  ungenügende  Erweiterung  des  Cervikalkanalfl, 
fiondem  durcb  narbige  Verengerungen  des  Scb^iidenrohrs  bedingt  ^  wie  es  gar 
nicht  »>  selten  infolge  vorausgegangener,  zu  ergiebig  ausgeführter  Scheiden- 
plastilcAn  vorkommt,  so  wird  heute  ullgomein  anerkannt,  dass  hier  weitgehende 
Scheidendammincisionen  zur  ErmÖglichung  der  Extraktion  auch  des  uozer- 
btüi'kelteii  lebeuden  Kindes  indiziert  sind.  Verengte  mutterliche  Weiciiteile 
geben  nur  dann  die  Indikation  zur  Perroration.  wenn  das  Kind  nachwcialich 
tot  ist,  d;tfregen  ist  bei  lebendem  Kinde  stets  die  Perforation  durch  ergiebige 
Scheidendammincision  zu  umgehen. 

tiidikatioiiHstellung  xnv  Perforation  des  lehenden  und  toten  Kindes. 

a)  Des  lebenden  Kindes. 

Nach  den  obigen  Erörterungen  ist  es  kt&r,  dass,  so  lange  die  Ansichten, 
wie  weit  das  Recht  des  Kindes  zum  Leben  bei  der  Geburt  gewahrt  werden 
»oll,  so  dtäferieren,  eine  einbeitlicbe  Indikation  zur  rerforation  dos  leben- 
den Kindes  iiberbau|tl  nicht  aufgestellt  werden  kann.  Et)  müBst»  also  jeder, 
welcher  heut«  dieses  Thema  behandelt,  eigentlich  die  verschiedenen  Indika- 
tionsstellungen wiedergeben,  welche  von  den  einzelneu  Autoren  in  der  Aus- 
übung der  klini-sclien  und  poliklinischen  Geburisbülfe  eingehalten  werden. 

Ich  beschränke  mich  darauf,  die  ürundsatze  anzugeben,  nach  welchen 
im  altgemeinen  in  der  Freiburger  Klinik  verfahren  wird,  wobei  ich  zum  Teil 
auf  das  früher  Geklagte  verweisen  kann. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  bei  Ausübung  der  klinischen 
Geburtshiilfe  im  l'rittzip  verwürfen  und  nur  in  gewissen  Ausnahme- 
ßülcn  anerkannt.  Sie  wird  bei  verengtem  Recken  durch  die  Syraphyseotomie 
oder  Hebotomie  und  den  Kaiserschnitt  umgangen,  bei  normalem  Hecken  und 
ungenügender  Eröffnung  der  mütterlichen  Weicbteile  durch  Anwendung  der 
llyäteroätomatomie  und  ächoidenincision. 

Die  Wabl  zwischen  Syniphyseotonile  und  Kaiser»chnitt  ergiebt  sich  nach 
den  jeweilig  vorliegenden  Vorbedingungcm,  wobei  ich  auf  die  Abhandlung  der 
Sympbyseotumie  und  des  Kaiserschnittes  in  den  betretienden  KapitL'ln  diese-s 
Handbuches  verweise. 

Hei  der  (icburt  kann  zwar  die  Gebärende  jede  vom  Arzte  vorgeschlagene 
Operation  verweigern,  dagegen  wird  ihr  nicht  das  Recht  ::uerkannt.  zugunsten 
der  Perforation  dos  lebenden  Kindes  die  SjTnphyseotomie,  den  Kaiserachnltt 
oder  die  Iljrsterostomatouiie  abzulehnen,  wenn  der  Operateur  unter  den  ge- 
gebenen Verhältnissen  eine  dieser  Operationen  für  indiziert  erachtet.  Die 
Wahl  zwischen  Perforation  des  lebenden  Kindes  und  den  Eraatzoperalionen 
zur  Rettung  des  Kindes  bleibt  ausscblies^^lich  der  Entäcbeidung  des  Arztes 
überlassen.  Hierbei  lässl  "sich  der  Arzt  in  der  klinischen  Geburtahülfe  nicht 
durcli  die  sozialen  Verhiiltnisse  der  betreffenden  Gebärendta  leiten,  sundern 
er  wird  rein  nach  ärztlichem  Ermessen  enUicheiden.    Es  ist  dies  besonders 
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in  Haden  erwünscht,  weil  der  Staat  hier  eine  weitgebende  Fürsorge  für 
die  Kinder  auiwereheliclier  Geburten  übernimmt,  und  ferner,  weil  noch  vielfach 
die  Sitte  in  altunge^cssenen  Kauernfamilicn  h^steht,  dass  die  Khe  erst  dann 
geschlossen  wird,  wenn  die  Frau  ihre  Gebärfäbigkeit  durch  die  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  schun  erwiesen  hat. 

Hundelt  es  sich  um  eine  Gebärende  mit  einem  einfach  platten  Becken 
unter  7  crn  C.  v.  (gemessen  nach  Bylicki]  oder  um  eine  Gebärende  mit  einem 
allgemein  verengten  Hecken  unter  7,5  cm  C.  v.,  so  wird  der  Kaiserschnitt  scboD 
in  der  Ercif fuunfispericxle  der  Geburt  aasgeführt,  weil  hier  die  Gebart 
eines  lebenden  aut^gelrageueu  Kindes  erfaiirungsgemUiiä  kaum  zu  erwarten  steht. 
Ist  die  Iteckun Verengerung  eine  nicht  so  hochgradige,  so  wird  zunächst  bei 
lebendem  Kinde  exspoltt.itiv  verfahren.  Gewinnt  der  Geburtshelfer  durch 
Beobachtung  des  Gebiirtsrerlaufes,  welche  sicli  bis  auf  die  Äuslreibungsperiode 
der  Geburt  und  auch  lange  Zelt  nach  dem  Blaseiisprung  erstrecken  soll,  die 
Überzeugung,  dass  die  Wehenarheit  den  kindticlien  Kopf  nicht  durch  den 
Beckenkanal  hindurcbtreiben  wird,  so  wird  auch  hier  der  Kniaei'tichnitt  oder 
die  Symphysentomie  ausgeführt.  Die  Freiburger  Klinik  billigt  nicht  deo 
Standpunkt,  der  Kaiserschnitt  und  die  Symphyseotomie  bei  Erstgebären- 
den zu  unterlassen,  und  die  erste  Geburt  gewisserttiassen  äU  eine  , Probe- 
geburf^  zu  betrachten,  weil  sie  glaubt,  dass  die  Indikaiinnsstellung  zu  diesen 
Operationen  bei  Kopflage  des  Kindes  auch  bei  Erstgebärenden  als  eine  ge- 
nügend sichere  bezeichnet  werden  kann. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  in  der  klinischen  Geburt«^ 
hülfe  noch  für  gegeben  erachtet,  wenn  die  Gebärende  schon  mit  deutlichen 
Zeichen  der  Infektion  oder  starker  QHetschung  der  n]ii tierlichen  Woichtcüe 
in  die  Behandlung  eintritt;  hier  differiert  die  Freibnrgcr  Klinik  von  den 
Grundsätzen  der  Klinik  l'inard's,  welcher  auch  noch  bei  Gefährdung  der 
Mutter  (Infektion  und  Quetschung)  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ver- 
wirft und  sie  durch  die  Symphjseotomie  und  Kaiserschnitt  ersetzt. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist  in  der  klinischen  (iobnrtühfllfe 
femer  dann  angezeigt,  wenn  der  AJlgemeinzustand  es  unlhimlich  erscheinen 
lässt,  der  Gebärenden  den  grosseren  Eingriff  der  Symphyseotomie  und  des  Kaiser- 
schnitts zuzumuten,  z.  B.  bei  einem  inkcnnpenwierteri  Herzfehler  der  (iebiirenden. 

Ergiebt  die  IJntcrsuchnng,  dass  es  sich  um  eine  Missgeburt  handelt,  <.  B. 
um  einen  Hydrocephalus ,  welcher  den  Eintiitt  des  kindlichen  Kopfes  in  den 
Beckenkaiml  verhindert,  so  wird  ebenfalls  die  rerforatiuti  ausgeführt. 

Bei  normal  grossem  kindlichen  Kojif  und  normal  grossem  mUtterlicheo 
Becken  hält  sich  die  Freiburger  Klinik  für  bei-echtigt,  die  Hysterostomatomic 
und  eventuell  die  Scheidendammincision  auszuführen,  wenn  im  Interesse  der 
Mutter  oder  des  Kindes  eiue  schleunige  Entbindung  angezeigt  erscheint,  and 
die  ungenügend  erweiterten  mütterlichen  Weichteile  die  Extraktion  eines  leben- 
den Kindes,  sei  es  durch  Zange,  sei  es  manuell  am  Beckenende,  nicht  ge- 
statten; so  wird  z.  B.  bei  Eklampsie  der  vaginale  Kaiserschnitt  auch  schon 
in  der  Schwangerschaft  am  Ende  der  Zeit  ausgeführt,   um  dadurch  die  Ex- 
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traktion  eines  noch  lebenden  Kindes  aa  Stelle  der  Extraktion  des  perfunerten 
kindlichen  Schädels  bei  nicht  vollständig  eröftnetem  Geburtsweg  zu  orraüglichcn. 

In  gleicherweise  wie  beim  ver<'ng;t,en  Becken  wird  anicli  beim  normalen 
becken  der  grössere  Eingriä'  der  Uysterostoinatoiaie  abgelehnt,  wenn  der  All- 
gemeinziuitand  der  Frati  eine  müglichst  kurze  Operation  indiziert.  Kino  Aus- 
nahme bilden  hii>r  nur  diejenigen  Fülle,  bei  welchen  die  Mutter  an  und  für 
sich  verloren  ist,  z.  li.  bei  inoperablem  Uteruscarcinora  mit  Infektion  des  Frucht- 
wassers; hier  können  selbst  hei  der  nngtinstigen  Prognose,  welche  die  Hystero- 
stomatomie  oder  der  Porro-Kaiserechnitt  giebi,  doch  iiu  InteresSL'  des  Kindes 
diese  beiden  Operationen  ausgeführt  werden,  um  wenigstens  e  i  n  Wesen  zu  retten. 

Bei  der  Häufung  der  technischon  Schwierigkeiten,  bei  der  niangelliaften 
Assistenz  und  bei  der  oft  ungenügenden  Beleuchtung  im  Privathause  wird 
die  Berechtigung  der  Perfuration  des  lebenden  Kindes  gegenüber  den  tech- 
uiscb  schwierigeren,  das  kindliche  Leben  erhaltenden  OperatiDnen.  der  S^vm- 
)thyseotomie  nnd  dem  Kaiserschnitte  im  Privatbause  anerkannt  Bei  Ausübung 
der  poliklinischen  (leburtshüHo  wird  aber  an  dem  Prinzip  festgehalten ,  dass 
nach  einmaliger  Perforation  des  lebenden  Kindes  wegen  engen  Beckens 
die  betreffende  Frau  das  nächste  Mal  am  Ende  der  Gravidität  die  Klinik 
aafsacbt.  während  sonst  weitere  poliklinische  Hülfeleistung  abgelohnt  wird; 
auch  in  der  Poliklinik  wird  das  Leben  desKitules  nicht  so  gering  eingeschätzt, 
dus  etwa  bei  derselben  Frau  drei-  and  rierraal  hintereinander  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  ausgeführt  wird. 

Diese  so  weitgehende  Ablehnung  der  Ptirfurution  des  lebenden  Kindes 
ist  dadurch  berechtigt,  dass  der  Kaiserschnitt  und  die  .Symphysootomio  bei 
aseptischem  Ueburtskanal  ausgeführt,  fast  lebenssichere  Operationen  darstellen. 
Unter  diesen  Verhältnissen  ist  die  Gebärende  verpflichtet,  die  längere  Daner 
der  Itekonvalescenz  nach  diesen  Operationen  zu  gunstcn  des  Kindes  auf  sich 
zu  nehmen.  Im  allgemeinen  dienen  die  Wurte,  welche  Mende  bei  der  Indi- 
kationsstellung  zur  Perfontlion  dfs  lebenden  Kindes  ausgesprochen  hat,  als 
Hichtschnar:  .,Indem  ein  Mädchen  eine  Ehe  eingeht,  oder  indem  sie  sich  über- 
haupt auf  die  Begattung  einlüsst,  übernimnit  es  an  und  für  sich  schon  die 
Gefahren,  welche  mit  dem  Fortpflanzungsgeschäft  verbunden  sein  können,  und 
die  Verptlichtung.  sich  ihnen  nicht  durcli  Beeinträchtigung  der  Gesundheit 
und  des  Lebens  des  in  seinem  Schosse  Frzeugtcn  zu  entziehen." 

b)  Des  toten  Kindes. 
Die  Indikationsstellung  zur  Perforation  des  fcotenKindos 
ist  gegenüber  den  grossen  Meinungsverschiedenheiten  bei  der  Perforation  des 
lebenden  Kind<^  eine  sehr  einfache  und  wohl  allgemein  gültige.  Die  Operation 
ifct  dann  indiziert,  wenn  bei  Erfüllung  der  Vorbedingungen  sich  dem  Vor- 
dringen des  kindlichen  K'>pfes  grossere  Schwierigkeiteii,  sei  es  von  seilen 
des  knöchernen  oder  weichen  GehurtswegetJ  entgegenstellen,  und  im  Interesse 
,der  Mutter  eine  Beschleunigung  der  Gehurt  ens'ünscht  ist. 
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Iiulikationsstelluiig. 

Die  Indikation  2ur  Dekaiütalion  ist  hauptsächÜili  durch  die  IJnmÖglich- 
koit  gegeben,  aus  der  Querluge  dvs  Kinde«  eine  Längslage  herzustellen. 

Diese  sugenannte  verschleppte  (Querlage  kitnn  einmal  dadurch  bedingt 
sein,  da£ä  die  Cjiicrlage  zu  spät  erkannt  ist,  und  dass  inl'otgedcseten  nach 
Abrtusä  des  Fnichtvassers  der  Kruchthalter  sich  allmählich  fester  und  fester 
nm  den  kindlichen  Itiitnpf  herumgeleijt  iiat,  so  das«  derselbe  so  umschlossen 
ist,  dass  auch  in  tiefer  Narkose  die  manuelle  Umdrehung  des  Kindes  nicht 
mehr  niüglich  ist;  diese  Art  di  >ung  der  Querlage  iät  relativ  selten. 


S16  Verschloppta  Querlage. 

Häufiger  führen  zu  Tenmhieppter  Querlage  technisch  unrichtige  Mari- 
pnlationen  heim  Vprsuch  der  Hcrstelhing  der  Längslage  ans  der  Queriage. 
Erfa.lii'ung8geinäas  spielt  hier  die  fehlerhafte  Techrik  bei  der  Umwandlung 
der  dorso posterioren  Ijuerla^je  in  die  Lüiigsla^e  durch  innere  Uaudgrilfe  eine 
grosse  Rolle;  wird  beider  dorsopaatcriorcn  Querlage  versäumt,  als  ersten  .Ut 
der  Wendun«;  die  vorRefallenf'  Sclitiller  aus  dem  Beckeneingangs  ring  heraussu- 
drängen ,  und  den  kindlichen  Kopf  in  den  Fundus  uteri  zu  heben ,  sondern 
wird  direkt  versucht,  den  oberen  Foss  des  Kindes  in  das  kleine  Becken  der 
Mutter  herunterzuziehen,  so  tritt  eine  Kreuzung  der  Extreiuitüten  des  Kinde« 
ein.  Der  zur  Kinleitung  des  kindlichen  Steisses  in  den  ßeckenring  ausgeführte 
Zug  am  Fusae  wirkt  dann  in  der  Richtung  der  noch  schiefliegenden  Frucht- 
achse  und  hat  nur  den  Effekt,  dass  der  Scbultergürtel  tiefer  in  den  Becken- 
kumil  hineingezogen  wird:  durch  dcti  fortgesetzten  vergeblichen  Zug  am  Bein 
des  Kindes  wird  der  Uteruskurper  alhiiühlich  zu  tetanischen  Kontraktionen 
gebracht  und  timschlicsst  dann  den  kindlichen  Rumpf  so  fest,  dass  nach  Er- 
kennung des  technischen  Fehlers  auch  in  tiefster  Narkose  der  Schultergört^l 
nicht  luelir  /.urückgedrängt  werden  kann. 

Auch  bei  dorsoauterioren  Querlagen  kann,  wenn  auch  seltener,  eis« 
technisch  falsch  ausgeführte  Wendung  eine  Tcrschleppte  Querlage  bedingen, 
indem  der  obere  Fuss  des  Kindos  über  den  Rücken  des  Kindes  herunter^ 
sclJftgen,  und  gleichzeitig,  wie  bei  dorsoposteriorer  Querlage,  versäumt  wird, 
die  Schulter  ans  dem  Beckeneingaagsring  heraussudrängcn.  Oewöhnlicb 
ist  08  allerdings  hier  möglich ,  nach  Erkennung  der  Fehler  durch  Ilemnter- 
holen  de^  unteren  Fitsses  noch  xu  korrigieren  und  so  die  Umdrehung  des 
Kindes  ans  Querlage  in  Gradlage  herzustellen. 

Ist  durch  eine  der  eben  erwähnten  Ursachen  eine  verschleppte  Querlage 
entstanden,  und  dadurch  die  Wendung  aus  Quer-  in  firadlago  nur  mit  Üb«r- 
debnung  und  GeHilirdung  der  itititterlichen  Weicliteile  noch  möglich,  so  ist 
die  Indikation  7ur  Dekapitation  gegeben.  Natürlich  wird  bei  lebendem 
Kind  in  jedem  Falle  möglichst  versucht  werden,  die  Umdrehnng  noch  lo 
erzielen. 

Bei  totem  Kinde  hat  neuerdings  Zweifel  die  Indikationsstellung  zur  Dekapi- 
tation  dahin  erweitert,  da£S  or  die  Dekapitation  auch  in  solchen  Fällen  von 
Querlage  für  gegeben  erachtet,  hei  welchen  sich  der  Umdrehung  des  Kindes 
im  Frnchthalter  einige  Schwierigkeilen  entgegenstellen;  Zweifel  erachtet  die 
Dekapit^tion  in  solchen  Fällen  für  technisch  leiihter  ausführbar,  als  ein« 
schwierige  Wendung. 

Vorbciliiigiiiig:  zur  Uckapitation. 

Die  Vorbedingung  zar  Dekapitaiion  ist  dadurch  gegeben,  das 
die  miitterltchen  Weichteile  so  weit  eröffnet  sein  müssen ,  dass  die  innere 
Uand  an  den  kindlichen  Hals  zur  Deckung  des  Inätrumeates  und  dass  auch 
das  Instrument  selbst  leicht  in  die  Uterushöhlc  geführt  werden  kann;   bei 


Yörbpdtiignng  rar  Dekapitalion.  317 

verechlcpptcr  Querlage  wird  diese  Vorbedingurg  wohl  stets  gegeben  sein. 
wpü  es  erst  infolge  kräftigerer  Wehen  zur  Einkeilung  des  Schultergürtels  im 
Beckeneingaugsring  kummt. 

Dagegen  ist  eine  nicht  immer  erfüllte  Vorbedingung  die,  dass  das  Becken 
nicht  so  hochgradig  verengt  ist,  dasä  anch  der  zerstückelte  kindlidie  Kopf 
den  ßeckenkanal  nicht  mehr  passieren  kann;  es  liegt  kbnlich  wie  bei  der 
Perforation  und  Extraktion  des  kindlichen  Koitfee  die  untere  (jrenxe  der 
Oekapitation  bei  platten  und  allgemein  verengten  Beckun  bei  einer  C.  v. 
zwischen  ö  und  ö,ö  cm;  nnlerhiill)  dieser  Grenze  ist  auch  bei  totem  Kind 
der  Kaiserschnitt  als  eine  die  Mntter  mehr  schonende  Operation  anzusehen. 

Akiurgie. 

Zur  Abtrennung  des  kindlichen  Kopfes  vom  Rumpfe ,  also  zur  Dek&pi- 
tatioDf  sind  verschiedene  Instrumente  im  arztlichen  Gebrauch.  Als  das  älteste, 
bekaimteste  und  auch  heute  noch  sehr  gebräuchliche  Instrument  erwähne  ich 
den  Braun'sclieu  Sclilüsselliaken. 

Der  Name  Schlüssel  haken  ist  nach  /woifel  dem  Instrumente  in  An- 
lehnung an  den  ^almschlüssel  gegeben,  weil  zwischen  den  beiden  Instrumenten 
iosofem  Ähnlichkeit  besteht,  als  liier  wie  dort  durch  liebulwirkung  luxiert 
wird;  der  Knopf  des  /ahnschlüss'ols  wird  an  den  Kiefer  angestemmt  und  es 
wird  vermittelst  des  Hebelarmes  der  Zahn  aus  der  Alveole  heran sluxiert. 

Als  Instrumente  sind  ferner  im  (jcbrauch  die  Modifikation  des  Braun - 
sehen  Hakens,  der  Trachelorliektor  von  Zweifel,  die  Siebold'sclie  Schere, 
das  Schnltise'sche  Sichelmesser,  der  Drahtdcroseur,  die  Drahtsäge  von 
Gigli  mit  den  vielfachen  Vorrichtungen  zur  Verhütung  der  Nebenverletzung 
der  mütterlichen  Welchteile  beiin  L>urchsagen  des  kindlichen  HhIhcs. 

Der  alte  Braun'sche  Haken  besteht  aus  einem  25  cm  langen  Stahtstab 
mit  fjuerem,  festem  Handgriff.  Der  Stahlstab  ist  an  der  Spitze  in  einem 
spitzen  Winkel  lungebugen,  dieser  umgebogene  kürzere  Schenkel  hat  bei  dem 
Driginalinstramont  eine  zweite  leichte  Krümnmng  nacli  aussen  nnd  endet  vom 
in  einem  Knopf.  Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  in  den  Heschrei- 
bungen  von  Braun  und  seinen  bchiilern  keine  ganz  einheitliche,  so  dass  es 
scheint,  als  ob  eine  gewisse  Freiheit  des  Handelns  hier  gestattet  wäre.  Das 
Instrument  wird  unter  Deckung  der  Hand  an  den  Hals  des  Kindes  gebracht, 
nnd  zwar  «oll  bei  erster  Qiiorla^ß  die  rechte  Hand,  bei  zweiter  Querlage  die 
linke  Hand  zur  Deckuug  gewählt  werden.  Die  eiagelufarte  Haud  umgreift 
den  kindltcheu  Uals  so,  dass  der  Daumen  von  vom,  die  anderen  Finger  von 
hinten,  vom  rromontorium,  den  kindlichen  Hals  derartig  umfassen,  dass  die 
Spitze  des  Daumens  und  die  Spitze  des  /eigelingers  über  dem  Halse  des  Kindes 
■ich  trefFen.  Die  Umfiihrung  des  Instrumentes  um  den  kindlichen  Hals 
geschieht  in  der  Weise,  dass  der  Knopf  des  Itistrutncnt«»  an  der  HadiaJseite 
der  deckenden  Hand  heraufgeführt  und  stets  von  vorn  über  den  kindlichen 
Hftls  geführt  wird.    Sobald  das  Instrument  über  den  Hals  geführt  ist,  wird 
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nach  unten  und  dammwärts  gezogen,  so  doss  der  Knopf  des  InstrumeDt«»  in 
die  Halsweichteile  eindringt  und  der  Haken  die  Halswirbelsäiile  umfaesL 
Jotzt  wird  durcli  Drehung  des  Instrumentes,  während  gleichzeitig  die  derkeode 
Uaod  nitjglichst  Mitbewegungen  des  kindlichr^n  Halses  verhindert,  die  HaU- 
wirb«l»äu]e  luxiert.  Die  Luxation  der  Halswirbebäule  geschieht  id  der  Weise, 
dass  das  Instrument  während  der  Luxation  ^massig  stark"  (Herzfeld}  udvi 
„starlf"  (Braun)  nach  unten  gezogen  wird;  dann  enll  nach  Herzfeld  eiiie 
Itütatiunsbewegung  des  Inätmmentes  um  seine  Längsachse  ausgeführt  werden 
und  zwar  stets  so,  dass  der  Knopf  des  Hakens  gegen  den  kindlichen  Kopf 
zu  gedreht  wird.  Die  Ilotationsbewegung  findet  also  bei  erster  Querlage 
in  der  Weise  &tatt,  dass  der  HandgrilY  ini  umgekehrten  Sinne  des  Uhrzeigers 
gedreht  wird,  und  bei  zweiter  Querlage  im  gleichen  Sinne  des  Uhrzeigers. 
Brann  selbst  empfiehlt,  die  Wirbelsäule  dadurch  zu  Inxieren,  dass  man  nacli 
^starkem"  AbwärlgKiehen  des  Hakens  den  GriH*  bald  nach  der  einen,  ba)d 
nach  der  anderen  Hichtung  hin  rotiert. 

Zur  Schonung  der  raüttorlichen  Weichteile  während  der  Luxation  ist 
von  ansscb taggebender  Bedeutung  das  Herabziehen  des  Instrumentes  und  die 
gleichzeitige  gute  Fixatiun  des  kindlichen  Halses  durch  die  deckende  innere 
Hand,  weil  sonst  leicht  l>ei  Uotation  des  Instrumentes  Mitdrebungen  des 
kindlichen  Kopfes  eintreten.  Diese  Mitbewegung  des  kindlichen  Kopfes  kann 
leicht  bei  überdehnter  Cervix,  die  ja  gewöhnlich  bei  verschleppter  Querl. 
vorliegt,  die  Durch reissung  des  Gewebes  zur  Folge  haben. 

äobüld  die  HalswirbeUäule  luxiert  ist,  wird  das  Instrument  von  neuem 
eingeführt  und  Über  die  Übrig  gebliebene  WeichteübrUcke  gelegt ;  diese  wird 
dann  in  gleicher  Weise  durch  rotierende  Bewegung  des  Uakeus  mit  gleich- 
zeitigem Zug  nach  unten  zerrissen. 

Ausser  in  der  Wiener  Klinik  hat  sich  das  Instrument  z.  B.  auch  in  der 
Dresdener  Klinik  unter  genantster  Beobachtung  der  Braun'schen  Vorschriften 
gut  bewährt.  In  keinem  Falle  hat  nach  den  vorliegenden  Berichten  in  der 
Dresdener  Klinik  das  Instrument  den  Operateur  im  Stich  gelassen. 

Trotz  der  nachdrücklichen  Etnpfeidung  der  Wiener  Schule  sind  andere 
Operateure  mit  dem  Braun'schen  Haken  nicht  in  gleicher  Weise  zufrieden 
gewesen.  Einige  Äusserungen  über  seinen  Wert  mögen  folgen;  so  sagt 
Spiegelberg  .,auch  ist  zu  beachten,  dass  bei  den  Torsionen  die  Wand  des 
Uterus  einen  nicht  geringen  Druck  erleidtit,  weil  hier  ja  der  Kopf  direkt 
anliegt  und  auf  diesem  die  ganze  aufgewendete  Kraft  lastet.'*  Fritsch 
sagt  in  seiner  geburtahülHiehen  Operatior>slehre,  dass  er  sich  mit  dem 
Braun'schen  Schlüsselhaken  nie  hätte  recht  befreunden  können;  auch  er 
fürchtet  den  Druck  und  die  Quetschung  der  mütterlichen  Weichteile,  be- 
sonders an  der  TerdiintiteD  Cervixwand.  Am  srbärfsten  eifert  Kustner  gegen 
den  Braun'schen  Haken:  .Xoch  mebr  bedauerlich  aber  ist  im  Interesse  der 
kreissenden  Krau,  da»s  ein  anderem  Instrument  noch  nicht  historisch  geworden 
ist,   das  ist  der  Braun'scbe  Schlusselhaken.     Leider  genieast  er  noch  in 
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auch  weoQ,  wie  es  in  der  Vurscbrifl  lautet,  die  innere  Hand  den  kindlich^-'n 
Hals  fixiert  und  der  Kumpf  des  Kindca  durch  den  Zug  dna  Instrumentes  nach 
unten  fost  im  Beckeneiii}<ang3ring  gehalten  wird.  Der  Braun'sche  Haken 
hat  weiter  den  Nachteil,  dass  bpi  der  f-igcntümlichen  Konstruktion  der  Aiissen- 
biegung  des  kurzen  Schenkels  leicht  bei  Rotation  des  Instruments  um  seine 
Längsachse  eine  Schiebung  des  Inütriinienb.'v  nach  üben  zu  statt&ndet,  wudurcib 
der  Haken  des  Inatraments  über  den  Hals  des  Kindes  gehoben  wird  und 
ileit«t. 


SSO 


Tr«clielorrhe3clor  von  Zweifel. 


Diese  beiden  Nachteile  des  Instrument«  hat  Zweifel  durch  we««otliclie 
Änderungen  vermieden.  Die  erste  Modißkation,  welche  er  dem  Braun'scbea 
Haken  gab.  bestand  darin,  dass  «r  die  Ausaenbie^ng  des  kurzen  Schenkdis 
des  Braun'schea  Hakens  durch  eine  leichte  Innenbiegnng  ersetzte;  aus  dea 
beigegebenen  Figuren  12  a,  b,  c-,  d  ist  ersichtlich,  dass  bei  der  Innenbieguof 
des  kurzeu  Schenkels  das  Instrument  bei  Rotation  weniger  leicht  durcb 
äcbiehung  in  der  Längsauhese  über  den  kindlichen  Hals  heraufrutschen  kann. 
Um  die  mütterlichen  Wcicbteile  von  dem  Druck  des  mitbewegten  kiod- 
ichen   Kopfes   zu   entlasten,   hat  Zweifel   den  Angriffspunkt   der  Last    hti 

der  Hebelwirkung  in  einer  weiteren  Modi- 
tikation  des  Braun 'sehen  Hakens,  dem 
sogenannten  Trachelurrbektor  (Fig.  13),  in 
die  Achse  des  Instrumentes  selbst  verlegt; 
dies  Instrument  besteht  aus  einer  mittleren 
Achse,  um  welche  sich  zwei  Scbltisselhaken 
drehen  {&.  Fig.).  Beide  Schliisselhakon  sind 
so  an  die  mittlere  Achse  angefü;^!,  dass  sie 
sich  um  ca.  ISO**  aaseinanderdrehen  lassen. 
Durch  dieses  Auseinanderweichen  der  bei- 
den ächlüsselhakeu  im  eutgeg engesetz teo 
Sinne  vollzieht  sich  die  Luxatiün  der  Hats- 
wirbelsäulo  überraschend  leicht. 

Die  Länge  des  Instruments  beträgt 
51  cm;  die  Lichtung  zwischen  dem  Ende 
des  kurzen  Hakens  und  dem  ätiel  des  Xn- 
Biramentcs  beträgt  2  cm. 

Das  Instrument  wird  in  ganz  ähn- 
licher Weise  wie  der  Braun'sche Schlüssel- 
haken über  den  Hals  des  Kindes  geführt, 
indem  zunächst  die  beiden  äehltisselhaken 
direkt  nebeneinander  geschlossen  liegen. 
Die  beiden  Haken  werden  unter  Deckung 
der  Hand  über  die  Ilalswirbelsüule  ge- 
bracht; sobald  durch  Herunterziehen  des 
Instruments  dammwürls  und  nach  unten  die  Spitzen  des  kurzen  Schenkels 
sich  in  die  Weichteile  der  Halswirbelsäule  eingebohrt  haben,  wird  durch 
Auseinanderdrelien  der  beiden  Handgriffe  die  Halswirbelsäule  /erbrochen. 
Zweifel  Jegt  beim  Einführen  des  lustrumeutes  auf  die  Wahl  der  inneres 
Hand  kein  besonderes  üBwichl ;  in  der  Jtegel  ist  nach  seiner  Ansicht  die 
linke  Hand  geeigneter  zum  Decken,  die  rechte  geeigneter  zum  Operieren. 

Ausser  dem  nraan''Echen  Schlü^selhakcn  mit  seinen  Modißkationen  von 
Zweifel  küiauien  /.ur  Durchtrcnnung  der  Halswjrbelsäule  noch  weitere 
Instrumente  in  Betracht,  welche  entweder  auf  dem  Prinzip  der  Dnrchs&guog 


Fig.  18. 
Traclitlonhektör  von  Zwoifet. 


DekapitatioRsicBtratnent  nach  Ribt^mont. 

oder  der  Dorchschneidiing  der  Halswirbelsaule  vermittelst  Säge  oder  Messer 
beruhen. 

Verwendet  man  zur  Durchsägiing  der  Hnlswirbelsäule  ein«  Drahtsägo 
oder  eine  Kettensäge,  su  mttäsen  die  mütterlichen  Weichteile  vor  der  Wirkung 
der  SSge  geschützt  werden.  Der  I'icraseur  dürfte  das  einzige  Instrnnient  sein, 
welcbes  ohiie  Deckung  der  mütterlichen  WeicLteile  verwendet  wird;  da  die 
HaDdhabung  der  i<krastiiir kette  aber  nicht  leiclit  it>t,  ist  dies  Inbtrument 
fast  vollstiLndig  verlassen,  dagegen  ist  die  Ketten-  and  die  Drahtaäge  neuer- 
dings wieder  mehrfach  in  Gebrauch  genommen;  so  betiützen  die  fnin/üsischen 
Geburtshelfer  mit  Vorliehe  die  Ketten-  oder  Drahtsäge  zum  Dnrchtrennen  der 
HaUwirbelbäule.  Sie  bedienen  sich  hierzu  des  In^truiiieutes  von  Itibtimont, 
welches  durch  Bond  neuerdings  eine  gute  Modifikation  erfahren  hat  (siehe 
Abbildung  Fig.  14.)    Während  Kihemont  die  KcttensÜge  bevorzugt,  hat  Uond 

I.  Teil 
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Fig.  14. 
D«kapit«tionsinfttrutnont  nitch  Bond.    (Ceniralbl.  f.  Gyn.  1903.  S,  202.) 


die  Kettensäge  durch  die  Urahtsüge  von  trigli  eraelzt.  weil  diese  leichter 
nm  den  Hals  des  Kindes  7u  le-gen  i.st,  und  hier  nicht  die  so  störende  Ver- 
haknng  der  Kettenglieder  eintreten  kaim.  Zur  Überfuhrung  der  Draht^äge 
über  den  Hals  und  zur  Deckung  der  mütterlichen  Weichteiie  dienen,  wie  aua 
der  Abbildung  ersiclitlJcli  ist,  zwei  Hohlrinnen ,  welche  an  ihrer  konkaven 
Seite  einen  dorchgehenden  Schlitz  haben-  Diese  beiden  Teile  des  Inatninientes 
sind  so  eingerichtet,  da.<i9  sie  leicht  ineinander  geschoben  werden  kiinnen  und 
dann  den  kindlichen  Hals  ganz  umfassen.  An  den  grösseren  Teil  I.  welcher 
die  Form  eine»  stumpfen  Hakens  hat,  legt  sich,  feHtgehalten  durch  eine  etwas 
zur  Seite  abstehende  Schranbe,  der  gerade  Teil  n  des  Instrumentes  fest  an. 
Die  Durchführung  der  Dnihtsüge  erfolgt  in  der  Weise,  dass  zunächst  ein 
dünner,  biegsamer  Stab  durch  die  Röhre  I  durchgeschoben  wird,  an  dessen 
Ende  ein  Faden  angebracht  ist,  welcher  die  Drahtsäge  nachzieht.  Sobald  die 
beiden  Röhren  miteinander  vereinigt  sind,  gleitet  die  Drabtsiig«  beim  Anziehen 
der  Finden  ans  der  Hohlrinne  heraus  auf  den  kindlichen  HaU,  und  es  wird 
durch  einige  Xüge  leicht  die  Halswirbelsäule  durchtrennt. 


V.  WlH«kal,  lUBAaali  dtr  0«t>uruliai(e.  (IL  Band.  1.  T«I1. 
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Der  grosse  Vorteil  des  Instnim  enteil  gegenüber  dem  B  rann 'sehen  Haken 
liegt  darin,  dass  aach  der  geringste  Druck  auf  die  mütterlichen  Teile  währwid 
der  Durchtreimung  des  Halües  aufgehc^ben  ist,  dagegen  ist  die  Überführung 
des    stumpfen    Hakens    und    die    Durchsägnng    dos    Halses    manchmal    nidit 

ganz  leicht. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Bond  sc^hüt/t  tiigli,  der  Erfinder  der  Drahtsige, 

die  mütterlichen  Woichtoile  bei  der  Durchaägnng  des  kindlichen  Halses.  Er 
bedient  sich  hierzu  viner  nach  Art  des  stumpfen  Hakens  gebogenen  Uöhr*, 
dem  Teil  I  des  Instrumentes  von  Bond  ähnlich,  welches  an  seiner  konkavei] 
Seite  die  Hohlrinne  trägt;  den  zweiten  Teil  dos  Bond'schcn  Instrumentes 
ersetzt  Uigli  durch  eine  eingeführte  Scheiden  platte.  Nach  dem  Anziehen 
der  beiden  Enden  der  Drahtsäge  ratscht  auch  hier  die  Drahtsäge  aus  dem 
Schlitz  heraus  und  legt  sich  um  den  Hals  des  Kindes. 

Eine  gleiche  Schonung  der  mutterlichen  Weichteile  vor  Druck  ist  bti 
Anwendung  des  ^chultzo''8che  n  äicbulniGssers  gewährleistfit;  du 
Schult  ze'sche  SichehuBsser  hat  nur  den  Nachteil,  däss  hm  weniger  Geübten 
leicht  eine  Verletzung  der  denkenden  Hand  eintreten  kann.  Die  Anlegung 
des  Schul tze' sehen  Sichelmessers  um  den  kindlichen  Hals  vollzieht  sicli 
ähnlich  wie  beim  Hrauirsclien  Haken;  es  wird,  gleichgültig,  üb  erste  oder 
zweite  Querlage,  die  Unke  H»nd  um  den  kindlichen  Hals  herumgeführt,  und 
zwar  der  Daumen  nach  vom,  die  vier  Finger  nach  hinten.  Das  Instrument 
wird  auf  der  Ulnarfläche  der  Hand  heraufgeführt  und  so  um  den  kindlichen 
Mals  herumgelegt,  dass  das  Sichelmesser  den  kindlichen  Hals  von  Toro  nach 
hinten,  von  der  Symphyse  zum  Promontorium,  umgreift.  Linter  beständiger 
Deckung  der  inneren  Hand  wird  jetzt  der  (IrifF  des  Instrumentes  abwechsclnil 
gehoben  und  gesenkt,  und  durch  diese  Art  sägender  Bewegung  die  Halft- 
wirbelsÜule  des  Kindes  durchschnitten.  Die  Durchschiieidung  des  kindlichen 
Halses  mit  dem  Schultzo 'schfn  SichelmeRser  ist  besonders  dann  schwierig, 
wenn  sich  die  Schulter  des  Kindes  stark  in  den  Beciteiikanul  gesenkt  hat, 
so  d.iss  schon  die  überfühmng  des  Sicholmosscrs  über  den  kindlichen  Hals 
erschwert  ist.  Für  diese  Fälle  empfiehlt  Skutsch  zunächst  die  Eventeratton 
und  dann  erst  diu  Durchschneidung  des  kindlichen  Halses  vorzunehmen. 

Die  Durchschneidung  des  kindlichen  HaUes  mit  der  Siebold'schen 
Schoro  hat  den  gleichen  Nachteil,  wie  das  Schultze'sche  Sicbelmesser, 
dass  der  Ungeübte  sich  seihst  leicht  verletzt.  Fritsch,  der  im  allgemeinen 
die  Sicbold'scho  Schere  bei  der  Dekapitation  empüehlt,  giebt  zu,  doas  das 
fortwährende  Nachfühlen  ob  nicht  etwa  Weichteile  der  Mutter  steh  in  den 
Branchen  der  Schere  befinden,  sowie  das  Schneiden  unter  Deckung  der  Finger 
manche  Minute  raubt  und  grosso  technisch«  Fertigkeiten  erfordert;  die  Durch- 
schneidung dauert  nach  Fritsch  eine  halbe  Stunde  und  länger. 


Ratwickelung  d«a  kindliciien  Rumpfes  und  Kopf«s.  3^ 

EiitwickeliiDg^  des  kinilliclii-n  Kunipfcs  und  Kopfes. 

Sobald  der  kindliche  Kopf  vom  Uumpfe  getrennt  ist,  wird  zunächst  der 
Kampf  des  Kindes  an  dem  vorliegenden  Arme  extrahiert.  Die  Extraktion  macht 
gpwiibnlich  keine  Schwierigkeiten.  ScUwierigfceit.(.'n  können  vorkommen  hei 
Missgebnrten,  weiter  dann,  wenn  bei  verschleppter  Querlage  das  Kind  längere 
Zeit  abgestorben  ist  und  Zurselzuiiygvorgänge  mit  Gasbildung  den  Thorax 
und  den  liauch  des  Kindes  unfürmig  aufgebljiht  haben.  Hei  der  Extraktion 
wird  dann  in  gleicher  Weise  verfahren,  wie  es  schon  bei  Besprechung  der 
Perforation  des  kindlichen  Kopfes  behufs  Extraktion  des  Rumpfes  beschrieben 
ist.  Es  wird  entweder  die  Esenteratio  oder  die  Kleidotomie  vorgenommen, 
odor  auch  der  Cephabthrypter  oder  der  Kranioklast  von  Braun  über  dem 
kindlichen  Humpf  angelegt. 

Der  kindJicho  Kopf  wird  hei  fehlendem  Missverhältnis  zwischen  kind- 
lichem Kopf  and  mütterlichem  Becken  am  besten  in  der  Weise  entfernt, 
d«88  unter  Entgegendrücken  der  äusseren  Hand  der  Zeigelinger  der  inneren 
Hand  in  den  Mund  des  Kindes  eingeht  and  den  Kopf  durch  Einhaken  am 
Unterkiefer  extrahiert. 

Beatebt  ein  Missverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütterlichem 
Decken,  so  wird  am  besten  der  scharfe  Levret'sche  Haken  in  den  Mund 
des  Kindes  eingeführt  und  am  Unterkiefer  verankert,  hierdurch  wird  der 
kindliche  Kopf  in  (Jesichtseinstellung  im  Üockeneingangsring  üxiert.  An  dem 
so  fixierten  kindlichen  Kopf  kann  dann  entweder  der  Husch'sche  (!o|)halo- 
tribe  angelegt  werden,  oder  e3  können  durch  Einschaltung  des  Mittelblattes 
auch  die  äusseren  Blätter  des  ZweifePschen  Cepbalokraniok lasten  an  die 
AussenllSche  des  ScIiSdek  angelegt  werden.  Durch  Aiiweiiduog  des  Kom- 
pressoriums   wird   das  Volumen   des  kindlichen  Kopfes  genügend   verkleinert. 

Spiegelberg  empfiehlt  hei  Miasverhältnia  zwischen  kindlichem  Kopf 
nnd  mütterlichem  Becken  zur  Extraktion  des  Kopfes  den  Braun 'sehen 
K ran iok hast en  in  der  Weise  anzuwenden,  datiS  der  innere  Löß'el  in  den  Mund 
des  Kindes  möglichst  weit  vorgeschoben  und  der  äussuro  Lüß'cl  an  die  .\ussen- 
seiteu  des  kindlichen  Kopfes  gelegt  wird,  um  bu  den  kindlichen  Kopf  zu 
fixieren  und  zu  verkleinern. 

Wie  schwierig  manchmal  die  Extraktion  des  kindlichen  KopfeB  sein  kann, 
geht  aus  einer  Ziiäamuienetellung  von  Kevigebauer  hervor,  welcher  üht^r 
nicht  weniger  als  70  Beobachtungen  von  sehr  schwieriger  Kntfernnng  des 
kindlichen  Kopfes  nach  Abtrennung  des  Rtimpfes  berichtet. 

.Sieht  man  voraus,  dass  bei  verengtem  Becken  mit  Wahrscheinliclikeil 
die  Extraktion  des  nachfolgenden  kindlichen  Kopfes  Schwierigkeiten  machen 
wird,  so  kann  man  von  vornherein  den  vorgefallenen  Arm  in  Verbindung  mit 
dem  Hals  des  Kindes  belassen,  also  die  Durchtrennung  nicht  in  der  Hals- 
wirbelsäale,  sondern  zwischen  Halawlrbelsäulc  und  oberer  Hälfte  des  't'horax- 
gUrtels  vornehmen,   indem    man   die  Säge   in   der   vorliegenden  Achselhöhle 
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herausiiihrt.   Der  an  dem  Kopf  belassene  Arm  dieut  dann  zur  guten  Fixienmg 

des  kindlichen  Kopfes. 


Häufigkeit  der  Dekapitation. 

Da  bei  sachgemässer  Leitung  der  Gebart  eine  verschleppte  Qaeiiag« 
durch  eine  rechtzeitige  innere  Wendung  sich  vermeiden  lässt,  so  ist  es 
selbstverständlich,  dass  die  Häufigkeit  der  Dekapitationen  fast  überall  ab- 
genommen hat. 

Die  Häutigkeit  der  Dekapitation  in  den  Kliniken  ist  nach  den  versdiie- 
denen  Berichten  folgende: 

In  der  Wiener  Klinik  kommt  nach  dem  Bericht  von  Ludwig  und 
Savor  auf  4218  Geburten  eine  Dekapitation,  in  den  Pariser  Klinikfln 
kommt  nach  den  Angaben  von  Potocki  auf  2750  Geburten,  in  St.  Peters- 
burg auf  2000  Geburten,  in  Strassburg  auf  2000,  in  Dresden  anf  1278 
Geburten  eine  Dekapitation.  Wenn  in  der  Leipziger  Klinik  schon  auf  650 
Gehurten  eine  Dekapitation  kommt,  so  ergiebt  sich  dies  ans  der  besonderen 
Indikationsstellung,  vrelche  Zweifel  bei  Querlage  und  totem  Kinde,  wie  oben 
angegeben  ist,  einhält. 

Wenn  wir  nur  die  engen  Becken  berücksichtigen,  so  kommt  nach  den 
Berichten  von  Ludwig  und  Savor  auf  107  Geburten  bei  engen  Becken 
eine  Dekapitation. 


Kapitel  Vm. 

Symphyseotomie. 

Von 

B.  Kroenig,  Freiburg. 
Mit  -~  ÄbbildongeD  im  Text. 
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Die  Symphyseotomie  oder  der  Scbjtmfug^uscbnitl  wurde  zuerst  im 
Jalire  1777  von  Sigault  in  Paris  an  der  Krau  eines  Soldaten,  namens 
Souchot,  mit  Erfolg  aiisgefülirt.  Wohl  kaum  ist  eine  Operation  jemals 
wieder  mit  eolcher  Begeistening  aufgenommen  worden;  man  glaubte  durch 
die  Symphyseotomie  in  eine  neue  Ära  der  Üeburtshülfe  getreten  zu  sein,  und 
Hess  zn  Ehren  Sigault 's  eine  Medaille  iirägen.  Die  Operation  breitet« 
Bich  rasch  von  Paris  über  die  Provinzen  aus. 


GMchicbt[ich«r  Cberblitik. 
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Leider  machte  sich  bald  eine  Reaktion  gegenüber  diesem  anfAnf^Iichen 
Enthnsiasmiis  bemerkbar  und  entfachte  einen  ebenso  heftigen,  wie  erfolg- 
reichen Kampf  gegen  diese  Operation,  &o  dass  üie  buld  witiJer  allgemein  ver- 
worfen vurdß  und  ftir  Jahrzehnte  in  Vergesnenheit  geriet.  Der  entschiedenste 
Gegner  der  Symphyseotomie  war  Batidolocqne;  seinen  Argumenten  gelang 
«s,  dies  verurteilende  Votum  nic^ht  b]o<;s  in  ganx  Frankreich,  sondern  Huch  in 
allea  Ländern  durchzusetzen. 

Itaudelocqne  kämpfte  hauptsächlich  mit  folgenden  Alimenten  gegen 
die  Operation:  ßio  Syiuphyseotnmio  ist  nicht  im  sl-and«,  einen  pinignrmass^en 
wirksamen  KanmsuwAchij  zu  erzielen;  wird  die  Erweiterung  des  engen  Beckens 
forciert,  so  entstehen  irreparable  Verletzungen  der  Ileosakralgelenke.  Diese 
Verletzungen  entstehen  schon  bei  massigem  Klaffen  der  Scham beinenden 
und  bedingen  den  hinkenden  Gang  oder  wenigstens  die  ungenügende  Geh- 
fähigkeit  der  operierten  Frauen. 

Es  kam  Band  elocqne  sehr  zu  statten,  daas  die  weiteren  von  Sigault 
ausgeführten  Symphyseutomien  von  nicht  so  günstigem  Erfolge  begleitet 
waren  4  als  die  erste.  Bei  einer  tödlich  endenden  Symphyseotomie,  welche 
Sigault  und  Le  Hey  ausgeführt  hatten,  zeigte  sich  bei  der  Sektion,  das^ 
wirklich,  wie  es  Baudelociine  vorausgesagt,  hatte,  die  Kapselhänder  der 
Ileosakralgelenke  weitgehend  xerrissen  waren.  Sigault  und  Le  Roy  hatten 
ia  diesem  Falle  die  Operation  noch  bei  einem  Grade  der  Beckenverengemng, 
bei  welchem  heute  alle  Opprateure  von  dieser  Operation  ahratnn,  ausgeführt; 
sie  befanden  sich  damals  noch  in  dem  Irrtum,  dass  die  i^ymphyseotomie  be- 
rufen wäre,  den  Kaiserschnitt  vollständig  -/.n  ersetzen. 

Gleich  abfällige  Urteile  gegen  diu  äymphyseotomie  veniehmen  wir  bald 
noch  aus  anderen  Liindern.  In  England  erklärte  sich  H unter  sofort  gegen 
^iesB  Operation,  und  [)ank  seiner  Autorität,  unterblieb  hier  jeder  ernstere 
Versuch.  In  Deutschland  wurde  die  Syraphyseotomie  zuerst  von  Siebnld 
in  WuTÄburg  im  Jahre  1778  ausgeführt;  aber  auch  hier  häuften  sich  bald 
die  Mitteilungen  von  ungünstigen  Ausgängen  nach  dieser  Operation.  Ritgen 
ist  im  Jahre  1^20  der  letzte  gewesen,  welcher  sich  in  Deutschland  noch  für 
die  Symphyseotomio  aussprach. 

In  den  Jahren  1777 — 1849  sind  im  ganzen  in  der  Litterator  nur  65 
Symphyseolomien  berichtet  mit  einer  Sterblichkeit  der  Mütter  von  32,4% 
and  mit  einer  Sterhtichkeit  der  Kinder  von  64  "o;  Resultate,  wahrlich  nicht 
geeignet,  die^e  Operation  zu  empfehlen. 

Das  Tt-rwerfende  Urteil  Über  die  Symphyseotomie  hat  sieh  noch  in  den 
neiiAren  Lehrbüchern  der  (ieburtshülfe  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
fortgeaetKt.  Gerade  die  deutschen  Lehrbücher  üben  zum  Teil  eine  vernichtende 
Kritik.  In  der  ülteren  Auflage  de«  Schröder'schen  Lehrbuches  wird  der 
Symphyseotomie  als  einer  geburtshülf liehen  Operation  überhaupt  nicht  Er- 
wähnung gethan;  v.  Winckel  sagt  in  der  älteren  Äufl^e  seines  Lehrbuches: 
,Wa8  man  sich  von  der  Symphyseotomie  versprach,  hat  sie  nicht  gehalten, 
und  was  man  von  ihr  nicht  erwartete,  Verletzungen  der  Blase,  /erreissungen 
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der  Articulationes  sacro-iliaca« ,  Karies  der  vurderen  Beckenwaad,  Oas  btt 
sie  in  reichUcliem  Ma^se  gebracht;  mügo  »ie  also  enillich  für  immer  begraben 
werden."  In  dem  Hnndbach  der  Ueburtshülle  von  Peter  Müller  schreibt 
Kleinwäcltter  über  die  Symphyseotomie:  „Italien  gebührt  leider  der  traorig» 
Rnbni,  diese  uimelige  Operation  bis  heute  noch  zu  kultivieren." 

Aber  gerade  von  hier  aus  sollte  die  Operation  wieder  weitere  Verbreitung 
finden;  s|}eziell  In  Neapel  gewann  die  Sympliytieotoniie  eine  Freibtatt,  wo  si» 
sich  lebenskräftig  erhielt  und  vor  dem  Schicksal,  der  Vergessenheit  anbein- 
zafallen,  behütet  wurde.  Die  Verhältnifise  in  Neapel  tagen  dir  diese  Operation 
insofern  günstig,  weil  einmal  unter  dem  Proletariat  der  Stadt  Hecken  Verenge- 
rungen sehr  häutig  sind,  ferner  weil  infolge  religiösen  Bedenkens  die  Perfo- 
ration der  lebenden  Frucht  durt  verdammt  wurde  ;  die  Symphyseotomie  wurde, 
weil  sie  im  stände  war,  das  kindliche  Lehen  zn  rotten,  ^il  dono  di  cieh>* 
bezeichnet.  Von  Neapel  aus  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Sytnphyseotomie 
in  Italien,  Frankreich  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  in  Deutschland 
allmählich  von  neuem  Anhänger  gefunden. 

Diese  Wiedergeburt  der  Symphyseotomie  knüpft  sich  vor  allein  an  den 
Namen  des  Neapolitaner  Geh iirtshel fers  MoriKani:  sein  Verdienst  um  die 
Symphyseotoraie  ist  um  so  höher  einzuschätzen,  als  seine  AnfangsresuUate  mit 
dieser  Operation  keine  günstigen  f.u  nennen  waren.  Die  erste  Serie  seiner 
Operationen  bis  zum  Jahre  lt*tiü  weist  noch  eiue  Mortalität  der  Mütter  von 
2ü''/o  auf;  erst  die  späteren  Publikationen,  velche  zum  Teil  von  Morisani 
seihfit,  dann  von  seinen  Assistenten  Caruso  und  Spinelli  herrühren,  be* 
sonders  die  MIttcilnng,  welche  Morisani  auf  dem  internationalen  Kongras 
in  Korn  18U3  brachte,  weisen  bessere  lieKultute  auf.  Dio  letzte  Statistik  über 
&5  Operationen  mit  zwei  Todesfällen  der  Mütter  uod  drei  Todesfällen  der 
Kinder  musste  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  aller  Geburtshelfer  auf  diese 
Operation  lenken.  Wesentlich  war  es  für  die  Neuerstehong  der  Symphyseo- 
tomie,  dass  es  Morisani  verstand,  in  dem  Vertreter  der  Klinik  in  Paris, 
Pinard,  die  theoretischen  Bedenken,  welche  noch  von  Baudelocque  her- 
rührten, zu  zerstreuen,  dass  die  Symphyseotomie  den  Handapparat  der  Ärti- 
culalio  sacro-Uiaca  sprenge  and  die  spätere  Gehfähigkoit  der  Patientinnen 
beeinträchtige,   ferner  dass  Verletzungen  der  Blase  so  überaus  häufig  seien. 

Pinard  veröffentlichte  schon  im  Mai  1S92  drei  Fülle  von  Symphyseo- 
toraie mit  günstigem  Ausgange  lür  Mutter  und  Kind.  Dies  Jahr  lti92  neniit 
Pinard  das  Jahr  der  Wiedergeburt  der  Symphyseotomie,  und  in  der  That 
wurde  in  diesem  Jahre  in  den  verschiedensten  Landern  die  S}'mphyseotomie 
wieder  aufgenommen,  so  in  Amerika  von  .lewett,  in  Brasilien  von  Rodri- 
guez  del  Ssntos,  in  Ilelsingfors  von  Törugreen,  auf  deutschem  Boden 
TOD  Leopold,  Freund,  M  üllerheim,  Zv/bKo].  Von  jetxt  an  hänfen 
sich  die  Publikationen:  in  Dßittschlarid  ist  es  vor  allem  Zweifel,  welcher 
an  dem  grossen  Material  seiner  Klinik,  welches  überreich  ist  an  verengten 
Becken,  grosse  Serien  ausführte. 
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Allerdings  ist  der  Kampf  um  die  Bedeutung  dieser  Operation  aach 
heute  noch  nicht  entschiorlon,  in  jedem  [.ando  giobt  es  Fürsprecher  der  Syin* 
physeotomie  und  ebenso  enlBchiedene  Gej^ner.  So  hat  Leopold,  welcher 
anfänglich  die  Symphjscotomie  auch  befürwortete,  sie  neuerdings  fast  voll- 
ständig wieder  verlassen,  In  Frankreich  empfehlen  Pinard,  Varnier, 
FurabeuJ'  immer  von  nüuem  diese  Operation,  auf  der  anderen  Seite  warnen 
Bar.  Hudin.  Fochier  vor  oinein  zu  grossen  Enthusia.smu^.  Die  amerika- 
nischen tiebnrtshelfer  stellen  itn  allgemeinen  der  neu4>ren  Operation  sym- 
pathisch gegenüber,  so  Itobinson,  Dcnman,  Harris  und  andere. 

Dass  die  t.'rteile  Über  die  Iledeutnng  dieser  Operation  noch  so  weit 
auseinandergehen,  ist  zum  Teil  darin  begründet,  dass  die  Technik  dieser 
Operation  eine  so  viel  schwierigen}  iHt,  wie  die  der  konkurrier<?nden  Operation, 
des  Kaiserschnittes,  so  dass  es  lange  Zeit  bedarf,  bis  der  Wordegang  dieser 
0|>eration  abgeschlossen  ist.  Anch  die  Festlegung  der  Indikation  zn  dieser 
Operation  und  der  Vorbedingungen  kann  nur  auf  ürund  weitgehender  ana- 
tomischer Untersuchungen  über  den  Kau uizuw actis  des  Beckens  nach  Sym- 
physeotomie,  sowie  zahlreicher  Erfahrungen  am  Krankenbett  erfolgen.  Die 
technische  Ausführung  der  Schamfugenspaltung,  die  nachfolgende  Geburt«- 
leituDg  nach  ausgefülirter  Symphyseotomie  ist  heute  noch  bei  den  verschie- 
denen Oj)erateuren  eine  so  weitgehend  verschiedene,  dass  es  nicht  wunder 
nehmen  kann,  dass  bßi  so  varianter  Technik  auch  das  Resultat  und  dem- 
enlaprecheod  diks  Urteil  über  diese  Operation  kein  einheitliches  ist.  Beim 
Kaiserschnitt  war  mit  der  Festlegung  der  Nahtmethode  die  Technik  in 
den  wesentlichen  Punkten  festgelegt,  und  so  konnte  das  Urteil  über  seine 
Bedeutung  relativ  schnell  zu  einem  Abschlusa  gebracht  werden,  nicht  so  bei 
der  Symphyseotomie,  welche  in  den  verschiedensten  Punkten  der  technischen 
Aosfübrong  noch  des  Ausbaues  harrt. 

Cntcrsnchungeii  über  den  Raiiiuzuwaoli»  nach  Syiiii»hyscotomie. 

Um  ein  Urteil  über  die  Vorbedingungen,  an  welche  die  Symphyseo- 
tomie  gebunden  ist,  zu  erhalten,  und  um  dadurch  gleichzeitig  die  Stellung 
der  Symphyseotomie  gegeuüber  anderen  O^iorationen  in  der  Oeburtshülfe 
richtig  zu  bewerten .  bedarf  es  vor  allem  der  Kenntnis  des  Itaumzuwachses, 
den  wir  durch  die  Symjihyseotomie  bei  der  gebärenden  Frau  gewinnen.  Gerade 
die  Betonung  des  ungenügenden  Itaumzuwachses,  welche  das  Becken  nach 
bchanifugentrennung  gewinnen  soll,  hat  ja  seit  Baudelocquc  die  Ver- 
urteilung dieser  Operation  haupUächllch  horbc  ige  führt,  und  der  ungenügende 
Kaum;!:uwarhB  ist  verantwortlich  gemacht  worden  für  den  unglücklichen  Aus- 
gang 90  mancher  Operation  für  die  Mutter.  In  den  beiden  todlich  ver- 
laufenden Symphyseotomien  von  Sigault  und  Le  Roy,  bei  welchen  die 
Sektion  später  zeigte,  dass  es  zu  einer  Sprengung  und  Vereiterung  der  Ilco- 
sakralgelenke  gekommen  war,  hatte  die  Überschätzung  des  Itaumziiwachses 
den  unglücklichen  Ausgang  bedingt ;    die  Operation  war  bei  zu  hochgradig 
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vereagWm  Becken  uusgefüLrt,  der  gwade  Durchmesser  der  Conjugaia  rat 
betrug  im  Drsten  Falte  4,95  ciu  und  im  zweiten  Falle  6,1  cm.  Diesen  Fehler 
babeu  Sigault  und  Le  Ru,v  später  selbst  eing^-setien.  doch  sind  diese  beiden 
Fälle  von  den  (legnern  benutzt  worden,  um  das  verwerffode  Urteil  zu  nioti- 
vieren. 

Über  die  Grösse  des  Raurazuwachses,  welcher  nach  der  Symphyseotomie 
durch  daa  mehr  oder  weniger  weile  Khiff'en  der  äcbara beinend en  erzielt  werden 
kann,  liegen  anntomische  Unters uchiiii^cn  vor  von  Morisani,  Düderlein, 
Weble,  Farabeuf,  Sellheim  a.  a.  Die  Untersuchungen  wurden  im  all- 
gemeinen in  der  Weise  vorgenommen,  dass  bei  Franenl eichen  die  Symphyse 
gespalten  und  die  Scbambeiuendon  ura  einige  (^(mtimcter  gespreizt  wurdeo. 
Dann  wurde  die  Grösse  des  queren  und  geraden  Durchmessers  vor  nnd  nadi 
der  Trennung  verglichen,  oder  es  wurde  nach  d*'m  \'organg«  von  Döderleia 
der  Flächeninhalt  des  llaumzuwachses  vor  nnd  nach  der  %mphy8eotomte  mll 
dem  Pülarplanimeter  gemessen. 

Sellheim  hielt  den  urspriinglicben  /Custand  des  Beckens  und 
Veränderungen  nach  Sympbyseotomie  und  Hebotomie  in  lÜpsausgüssen 
Dieses  Verfjüireri  ermüglichte  ein  sehr  exaktes  Studium  des  Kubikinhaltes  des 
Beckens,  des  Flächeninhaltes  beliebiger  Schnitte  durch  die  Gipsklötze  and 
einzelner  Durchmesser  vor  und  nach  der  beckenerweiternden  Operation. 

Von  praktiücber  Bedeutung  hl  vumelimJich  die  Kenntnis  der  Vergrös- 
scning,  welche  der  gerade  Durchmesser  in  der  ßeckenoingangsebene 
nach  mehr  oder  weniger  weiter  Spreizung  der  Schambeinenden  eriUhrt.  Die 
Ergebnisse  stimmen  Im  allgemeinen  ziemlich  genau  überein. 

Morisani  fand,  dass  bei  einer  Spreizung  der  Symphysenenden  auf 
G  cm  der  gerade  Durchmesser  der  Ueekentiingiuigs&bene  am  13 — 15  mm  ver- 
längert wird.  Da  der  kindliche  Kopf  mit  der  vorderen  Wölbung  seines  Seiten- 
wandbeines  bei  gewöhnlicher  Einstellung  des  kindHchen  Kopfes  in  die  Becken- 
eingangsebene  iu  die  Öffaung  der  klaffenden  Symphyse  eine  Strecke  weit 
hercintrilt,  so  ergiebt  sich  für  den  Nutaeffekt  eine  faktische  Verlüngenmg 
des  geraden  [Jurclimessers  der  Beckeneiii gangsebene  um  ca.  22  mm.  Für  den 
Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  bei  verengtem  Becken  würde  dies  bedeolen, 
dass  eine  Conjngata  vera  von  7  cm  durch  die  Spreizung  der  Schambcinenden 
auf  6  cm  sich  auf  ca.  9  cm  vergrö&serte,  wodurch  die  spontane  Geburt  eines 
normal  grossen  kindlichen  Kopfes  gegeben  ist. 

I'inard  zeigte  durch  seine  anatomischen  Untersuchungen  an  verschie- 
denen verengten  Becken,  dass  z.  B.  ein  Becken  von  6  cm  fonjugata  vera  auf 
8,4  cm,  ein  Becken  von  S  cm  Uonjngata  vera  auf  9,8  cm  und  ein  Becken  von 
10,8  cra  ConJQgata  vera  auf  12,4  cm  erweitert  wurde. 

Die  Versuchsauordnung ,  welche  D  ö  d  e  r  1  e  i  n  bei  seinen  Messnngen 
einhielt,  war  folgende;  Bei  zwei  puerperalen  Leichen  wurde  so  bald  als 
möglicli  nach  dem  Tode  da.s  Becken  aus  den  Weichteilon  herauspräpariert 
derart,   dass  die  Gelenkverbindungen  völlig  intakt  blieben.     Die  Conjngata 
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vera  der  Becken oingangsobene  wurde  durch  eioeo  eingeschraubten  Bohrer 
markiert  und  dann  die  äyniphyseotoniiti  ausgeführt.  Mitti^Ist  einer  Spreiz- 
acbraubo  worden  in  einem  Falle  die  äcbambeino  auf  t>  cm,  in  einem  anderen 
Falle  auf  8  cm  Torsichtig  erweitert,  nod  !nir  Fixation  in  dieser  Lage  ein 
entsprechendes  Hoizstück  7.\vi!>chen  die  .  Schambeinenden  geklemmt.  Die 
Hecken  wurden  dann  einer  Temporatiir  von  — 12'^  R.  nach  der  Methode  von 
Braune  ausgesetat.     Nachdem  das  Becken   durchfroren  war,   wurde  dicht 
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Boritootiiliicfanilt  rfnrcli  (ii>Ti  ,Bcckfiiici|]gang*  cinrs  ß;efror((n(>n  Beckona  nnch  Symphysootomie 
b«i  «iner  ^pr«irEweite  di>r  .Schtiinlieio«  =  6  cm.  a  b  MilUUitiie,  Conjogalft  vora.  ((«BchloHsene 
t}cckoa«ii)gUD#Beboav  =  105  qcto.  iCotiJugata  vera  =  10,2  cm,)  Erweiterte  BeckeatiingiiBiga- 
«bea»  ^  156  qcm.  Zuwacbs  ^  öü  <|cin.  —  Aa»  ViMhandl.  d.  ileut«ch.  üoscUbcIi.  f.  Gya. 
DfiderleiD,  SympliyBeotomie.  Taf,  V. 

unterkalb  des  Becken  eingangs  ein  horizontaler  Schnitt  mit  der  Säge  gemacht 
und  die  Schnittfliiohe  nach  der  Reinigung  gepauHcht;  nach  dem  Auftauen 
wtirde  das  Becken  wieder  ifnaammengepresst',  die  Schambeine  exakt  vereinigt 
nnd  dann  der  Si^hnitt  von  neuem  gepiiuscTit.  Das  aus  der  .Arbeit  von  Do- 
derlein  wiedergegebene  Bild  (s.  Abbildung  Fig.  16)  giebt  uns  auf  einem 
Bilde  den  geweiteten  und  geechlossenen  Beckouring;  man  sieht  in  der  über- 
sieht lichi^t^-n  Weise  die  Grösse  de^i  Raumznwachse.s  ver&innhihllicht.  Doder- 
1  e  i  n  berechnete  direkt  mit  dem  Polarpl#nimeter  die  Grösse  dea  Ratim- 
xuwachses  vor  und  nach  der  Sympbyseotomie;  hierbei   ergab  sich,  dass  im 
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ersten  Fall,  welcher  der  boigegeb&nen  Zeichnung  /o  Gininde  liegt,  bei  g&- 
schluüsuuein  lieckeitring  die  Eingaiigsebene  105  qcm,  dagegen  nach  SympliTSM- 
tomio  bei  einer  äprcizweite  der  Schambeinenden  auf  6  cm   t5ö  qcm  umfustc. 

Wehle  hat  noch  auf  eine  besondere  Art  der  Erweiterung  des  geradtu 
Uurehmessers  uach  Scliumfu^'enspstUung  uuftnurksam  gemilcht,  welche  da- 
durch KU  stände  kommt,  dass  infolge  der  Mechanik  des  Ileosakralgcloiikes 
beim  Spreizen  der  ächamhe inenden  gleichzeitig  das  Becken  eine  verstärkU 
Neigung  erhält.  Wehic  ging  in  der  Weise  vor,  dass  er  ein  Becken,  welch« 
48  Stunden  nach  dem  Tode  der  Leiche  entnoromen  war,  vermittelst  vier 
durch  diu  Kreuzbeitilöcber  geführte  Schruuben  mit  der  KücLseite  fest  tin  eine 
Holzwand  befestigte.  Nach  Durch trennung  der  Symphyse  wurde  zunächst  d« 
eine  Seh  ambeinen  de  in  situ  belassen,  z.  B.  das  linke,  während  das  rechte 
allmählich  durch  einen  Zug  zur  Seite  bewegt  wurde;  hierbei  beobachtete 
Wehle,  dass  das  rechte  Scbambeinende  nicht  nur.  wie  man  bisher  nach  den 
Untersuchungen  von  Pinard  und  anderen  annahm,  seitlicli  iti  der  Ebene 
des  BeckeneingangB  sich  bewegte,  sondern  ziemlich  stark  nach  unten  sich 
senkte,  so  dass  z.  B.  bei  3  cm  Abstand  von  der  Mittellinie  das  rechte  Scham- 
beiiiende  um  2  cm  tiefer  stand,  als  das  linke.  In  gleicher  Weise  senkte  sich 
natürlich  auch  das  linke  Schambeinende  verglichen  mit  dem  rromontorioio, 
sobald  es  seitlich  bewegt  wurde. 

Dieses  Tiefertreten  der  Schambeinenden  beim  Ansei nanderweichen  der 
Symphy.se  ist  auch  von  Ahlfeld  beobachtet  worden,  und  zwar  bei  einem 
Becken  aus  der  Sammlung  der  EntbindnugsaustaU  zu  Leipzig,  bei  welchem 
durch  gewaltsame  Kxtraktion  des  Kindes  mit  der  Zange  eine  Symphysen- 
trennung  erfolgt  war.  Wahrend  hier  die  Conjugata  vera  beim  ungetrennten 
Becken  8,6  cm  lang  war,  betrug  sie  nach  Trennung  derselben  10  cm,  also 
ein  Raumzuwacbs  von  1,4  cm.  Ahlfeld  erklärt  diese  Vei^Össernng  in 
der  Weise,  dass  es  bei  Spreiitung  der  Schambeinenden  um  3,5  cm  nicht 
zu  einem  einfachen  Klaffen  der  hinteren  Kre uz darra beinfuge  gekommen  ist, 
sondern  gleichzeitig  eine  Verschiebung  der  Gelenkflächen  aneinander  statt 
hatte.  Er  nimmt  mit  Wehle  an,  dass  der  Teil  des  Beckenringes,  welcher 
aus  dem  Darmbein  und  Schambein  gebildet  wird,  um  eine  (,{ueracb&e  gedreht 
wird,  welche  man  sich  horiitontal  durch  die  Mitte  des  Kreuzbeine  gelegt 
denkt.  Ahlfeld  beabiicbtete,  dass  beim  Klaßfen  der  Schambeinenden  um 
3  cm  sich  die  Symphyse  gegenüber  dem  I'romontorium  um  2  cm  tiefer  stellte, 
als  vor  der  Schambeinfugen  trennung.' 

Nach  Wohle  ist  das  Tiefertreten  der  ScIi am be Inenden  durch  die 
eigentümliche  Gestaltung  der  Kreuzdarmbeinruge  bedingt.  Durch  die  konische 
Form  des  Kreuzbeins  konvergieren  die  Gclenktlächen  des  Kreuzbeins  ebenfalls 
nach  unten  zu;  diese  Konvergenz  hat  die  Abwärtsbewegung  der  Scharabein- 
euden  nach  Trennung  der  Symphyse  zur  Folge.  Ich  habe  Zeiclinongen 
{Fig.  18a  u.  b)  von  Wehle  wiedergegeben,  weiche  in  übersichtlicher  Weise 
zeigen,  wie  die  Conjugata  rera^durch  das  Klaffen  der  Symphyse  und  das 
gleichzeitige    Tiefertreten    der   Schambe inenden   vergrüssert   wird.    Stellt    P 
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daa  Promontorinra,  C  den  inneren  Rand  der  Symphyse  und  die  punktierte 
Linie  den  nngetrennten  Bcckeneingan^  dar,  so  haben,  nachdem  die  Symphyse 
auf  6  cm  ^  C — l)  gespalten  ist.  die  Schambeinenden  in  der  Ebene  des 
Beckeneinganges  die  Wege  S  ('  und  S  I)  /iirtit^kgel^gt.  Dabei  habnn  sich  die 
Darmbeine  am  Kreuzbein  um  die  Punkte  Ä  und  U  gedreht.  Wenn  man  nun 
mit  dem  Radius  P  C  einen  Kreisbogen  schlägt,  welcher  C'  und  D  verbindet,  so 
«igt  sich  die  «rsprüngUche  Cuujugata  vera  P  S  auf  V  S'  verlängert.  „Über- 
iTBgen  vir  die  VerJängernng  SS'^  mit  dem  Cirkel  auf  demselben  tiecken- 
eingang,   aber  von  der  Seite  [s.  Fig.  18 bj  gesehen^  so  stellt  uns  atich  liier 


n 


Vif.  18  a. 


P  S  die  ursprüngliche,  P  S'  die  nach  der  alten  Annahme  verlängerte  Conjugata 
Tera  dar." 

Da  aber  die  Scham be inenden  nach  der  Trennung  nicht  allein  zur  Seite, 
fioudem  zugleich  nacli  unten  treten,  au  erhalten  wir  nach  l'rennung  auf  tJ  cm 
den  Stand  der  Sym]ibyso,  wie  er  in  Fig.  18  b  angcgnhon  ist.  Auf  einer  Linie, 
welche  auf  der  Kbene  des  Beckeneingangs  a  S'  senkrecht  steht,  ist  zunächst 
Ton  S'  nach  S"  die  spontane  Senkung  auf  2  cm,  von  S"  nach  S'"  das  künst- 
liche durch  die  Wehenkraft  bedingte  llerabdrücken  um  O.n  cm  abgetragen. 
S.  der  vordere  Endpunkt  der  Conjugata  vera.  hat  also  den  Weg  S  S'"  ge- 
macht, der  sich  aus  den  Komponenten  S  S'  und  S'  S'"  ergiebt.     Die  Vera 
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P  S  ist  also  durch  die  Schambeintrennung  nicht  um  das  Stück  S  S',  sondern 
um  das  Stück  S  S'"  verlängert."  Es  hat  also  die  Senkung  der  Schambein- 
enden  eine  weitere  Vergrösserung  der  Conjugata  zur  Folge. 

Übertragen  wir  diese  Verhältnisse  auf  die  Sjmphyseotomie  bei  der 
Lebenden,  so  ist  es  verständlich,  dass  der  durch  die  Wehenkraft  auf  den 
Beckeneingangsrtng  gedrängte  kindliche  Kopf  einmal  die  Schambeinenden 
auseinander  treibt  und  dadurch  gleichzeitig  die  Abwärtsbewegung  der  Scham- 
beinenden bewirkt.  Da  nun  aber  weiter  die  Wehenkraft  in  der  Richtung 
der  Fruchtachse  wirkt,  so  wird  der  kindliche  Kopf  andi  gleichzeitig  dnrdi 
den  Druck  von  oben  auf  die  Darmbeinenden  einen  Druck  nach  unten  zn 


Fig.  18  b. 

ausüben  und  dadurch  die  physiologische  Abwärtsbewegung  der  Schambeinenden 
nach  der  Trennung  durch  den  Druck  von  oben  noch  steigern. 

Es  darf  allerdings  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Döderlein  bei 
seinen  Nachuntersuchungen  dieses  gleichzeitige  Tiefertreten  der  Schambein- 
enden nach  Klaffen  der  Symphyse  nicht  beobachten  konnte,  obgleich  er  nach 
der  Publikation  von  Wehle  bei  seinen  anatomischen  Untersuchungen  aa 
der  Leiche  auf  dieses  Moment  besonders  sein  Äugenmerk  richtete. 

Ob  nach  Wehle  eine  von  hinten  oben  nach  vom  unten  gerichtete 
Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein  stattfindet,  oder  ob  sich,  wie 
Döderlein  meint,  das  Kreuzbein  mit  seiner  Basis  nach  hinten  und  der 
Spitze  nach  vorn  zwischen  den  Hüftbeinen  bewegt,  hängt  nach  Sellheim 
von  der  Versuchsanordnung  ab.  Wenn  Wehle  das  Kreuzbein  fixiert,  so 
müssen  die  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein  rotieren.     Legt  man  die  Hüftbeine 
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fest,  wie  das  in  Itückenlage  einer  Frau  dnrch  die  Unterstiitzong  der  Ober- 
schenkel geschieht,  so  dreht  sich  das  Kreuzhein  zwischen  den  Hüftbeinen. 
Bei  dem  Vergleich  des  medianen  Sngittalschnittes  durch  den  (iipsausgusfl  des 
Beckens  in  seiner  iirsi)riln glichen  Form  und  durch  den  Ausriiss  nach  Sym- 
physeotomie  erscheint  in  den  Sellheim'ßchen  lilldcrn  die  obere  Partie  des 
Kreuzbeins  mich  hinten  herausgerisscHn  während  di«  Kreuzheinüpitxe  i^ich  nach 
vorn  bewegt  bat.  Der  Vergleich  von  Frontal  schnitten  zeigt,  dasü  ausser  dieser 
Drehung  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  nm  eine  querv  erlauf  ende 
Achse  auch  die  Hüftbeine  um  das  Kreuzhein  eine  Drehung  um 
eine  etwa  in  sagittaler  Itichtung  durch  die  Articulationeg 
sacroiHacae  gehende  Achse  gemacht  haben.  Dadurch  sind  di« 
oberen  Abschnitte  der  Hüftbeine  in  der  Gegend  der  Linea  terminahs  nach 
aussen  und  die  unteren  in  der  Gegend  der  Spina  ischiadica  nach  einwärts 
bewegt.  Es  ist  also  gletch::eitig  mit  der  Heckenerweiterung 
eine  starke  Konvergenz  nach  unten  am  Kreuzbein  und  an  den 
seitlichen  Becken  winden  eingetreten.  Die  reinen  Form  Verände- 
rungen sind,  wenn  wir  von  der  gleichzeitigen  Erweiterung  ahsuhen,  ganz  ühn- 
lich  wie  bei  dem  kyphotischen,  im  Ausgang  querverengten  liecken.  Das 
Kreuzbein  hat  sich  auch  in  eine  Stellung  zwischen  den  Hilftheinen  begehen, 
die  e«  bei  der  ^V  a  I  c  h  e  r 'sehen  Haugelagu  einiücumt.  Die  Trichterform  des 
Beckens  nach  der  beukuneru'eiternden  Operation  geht  schon  aus  dein  nugleich- 
miissigen  Rauniznwachs  in  dem  licckcnoingang  und  in  der  HockencTige  her- 
ror.  Die  Zunahme  bleibt  in  der  Enge  gegenüber  dem  Eingang  um  ca.  6'^Jo 
zurück. 

Die  Ursache  dieser  unregelmässigen  Erweiterung  wird  durch  ein  weiteres 
Studium  der  Schnitte  klar.  In  der  Üeckcnonge  ist  bei  geringen  Graden  der 
Symphysenspreizung  eine  Zun  ahme  im  gr&den  Du  rchmesser  lüinm  vor- 
handen. Bei  stärkerem  Kl.ifl"en  der  Schambeine  fehlt  sie  nicht  nur,  sondern 
BS  macht  sich  sogar  eine  Verkürzung  von  hinten  mich  vorn  gt<Uend.  Das 
hängt  mit  der  Drüliung  des  Kreuzheines  mit  seiner  Spitze  nach  vorn  zu- 
sammen. 

Vergleichende  Betrachtungen  derFrontaischuitte  derGipsausgilsae  ergeben, 
dass  sich  die  Entfernung  von  der  Tenninalebene  bis  zum  Beckenboden  vermindert 
hat  Diese  Abnahme  kommt  nirht  allein  auf  Uechnung  der  Flachlegung  der 
Hiiflbeine  dnrch  die  Kotation  um  eine  in  sagittaler  Uichtung  durch  die  Articu- 
lationes  sacroiHacae  gehende  Achse,  sondern  dazu  trügt  auch  nucli  die 
Hebung  und  Abflachnng  des  nach  oben  konkaven  Beckenbodens  bei.  Die  Steiss- 
beinspitze  wird  fast  bis  in  das  Niveau  der  Spinae  ischiadicae  gezogen.  Diese 
Veränderung  wird  durch  die  eigentümliche  Konstruktion  des  Ueckenbodena 
bedingt.  «Seine  Grundlage  bilden  die  unnachgiebigen  Ligamenta  spinoRo-sacra 
und  tuberoso-sacra ,  die  von  den  Rändern  der  Kreuz-  und  Steissbeinspitze 
noch  vorn  nnd  eoitlicii  verlaufen.  Bewegen  sich  nach  der  Symphyseolomie 
die  Hüftbeine  nach  aussen,  su  ist  eine  gewisse  Entfernung  der  vonlt^'en  An- 
sätze der  Bänder  an  den  Spinae  ischiadicae   und    an   den  Tubera   ischiadica 
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Dor  dadurch  mügÜch,  dass  der  nach  vorn  offen«  Winkel,  den  die  Bnnder  der 
einen  Seite  mit  denen  der  anderen  Seite  an  der  Steisskrcuzbeinspilze  bilden, 
mehr  gestreckt  wird.  Die  Folge  ist  eio  starker  Zug  an  der  Kreuzsteisshein- 
spitxe  nacli  vom  und  oben.  Solange  die  KreuzsteisshoinspitKe  diesem  Zag 
nachgiebt,  weichen  die  Spinae  ischiadicae  und  die  Tubera  ischiadica  atn;- 
auseinander;  dann  tritt  eine  Behinderung  der  Erweiterung  im  Beckeiiausgasg 
ein.  In  ähnlichem  Sinne  wie  diese  unnachgiebigen  Üandmassen  wurden  die 
ihnen  gleic-b  laufen  den  Muskeln  des  r>ia]i)iragma  pelvis  proprium  stärker  in 
die  Quere  gespannt  und  zugleich  nach  vorn  und  oben  bewegt. 

Der  quere  Uurchmesser  der  Beckeneingangsebene  wird  nach  Spaltung 
der  Symphyse  und  Klaffen  derselben  natürlich  mehr  vergrüssert,  als  der  gerade 
Durchmesser.  Bei  6  cm  Klaffen  der  Symphysenendcn  wird  nach  Wehle 
der  (juere  Durchmesser  um  1,1*  cm  verlängert.  Während  diese  Vergrössemag 
des  ii^ueren  Durclimeäsers  der  BecUeneingaugsebeiie  bei  vinfacb  platten  Bvckeu 
und  platt  rhachitisclien  Becken  für  den  Gebtirtsmechanismus  kaum  eine  Be- 
deutung hat.  ißt  sie  dagegen  von  ^vesentlicher  Bedeutung  heim  allgemein 
verengten  Becken,  wo  gera.de  der  quere  Durchmesser  den  Eintrit*.  des  kin(i- 
kindlichen  Kopfes  in  den  Beckenkanal  verbindert. 

Im  engsten  Zusammenhang  mit  dem  KaumKUwachs,  welcher  durch 
das  Klaffen  dor  Symphyse  gewonnen  wird,  steht  die  Frage,  wie  weit  wir 
die  Schambeinenden  auseinandertreiben  dürfen,  ohne  be- 
fürchten zu  müssen,  dass  eine  Verletzung  der  Krenzdarmbein- 
fuge  eintritt,  welche  nachträglich  die  Gehfähigkeit  der  Frau  beeinträchtigt 

Die  Gegengründe,  welche  gleich  beim  Krscheinen  gegen  diese  Operation 
unter  anderen  von  Baudelucque  angeführt  wurden,  waren  die,  dass  das 
Darmbein  mit  dem  Kreuzbein  durch  eine  Knorpelmasse  verwachsen  sei,  ja 
das«  in  manchen  Fällen  sogar  eine  knöcherne  Verbindung  bestehe,  so  dasS 
die  durch  die  Sympbyscotomie  erstrebte  Erweiterung  des  Beckens  nur  da- 
durch zu  erreichen  sei,  dass  gleichzeitig  die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit 
dem  Darmbein  irreparabel  verletat  würde.  Der  Schambeinfugenschnitt  sei 
also  nicht  nnr  eine  nutzlose  Operation,  weil  sie  ungenügenden  Raumzuwacbs 
herbeiführe,  sondern  auch  gleichzeitig  eine  verstümmelnde.  Erst  die  L'nter- 
suchungen  von  Koelllker,  Luschka,  Hermann  Meier  haben  diese 
anatomischen  Anscbiiuungen,  welche  seit  Baudeioc (]ue  die  Geburtshelfer 
beherrschten,  widerlegt,  indem  sie  nachwiesen,  dass  die  Symphysis  sacro-iliaca 
ein  wahres  Gelenk  ist,  welches  auch  die  sämtlichen  Attribute  eines  Gelenkes 
hat,  Synuviulmembran  und  Synovialflüssigkeit.  Das  Gelenk  hat  den  Charakter 
von  Rutschflächen,  ähnlich  wie  die  Gdenkllächo  zwischen  dem  ProoessQS 
obliqui  der  Wirbel;  der  Mittelpunkt  der  Bewegung  liegt  in  der  Facies  anri- 
cularis.  Dadurch  ticl  der  folgenschwerste  Einwand  Baudelocqnc's  und  seiner 
Anhänger. 

Immerhin  ist  die  Beweglichkeit  in  der  Ärticulatio  sacro-iliaca  eine  be- 
schränkte, vor  allem  durch  die  kräftigen  Haftbander,  welche  an  der  vorderen 
Wand  des  Kreuzbeins  und  des  Darmbeins  ausge^spannt  sind,  die  Ligamenta 


ElMtiiitlt  d««  B»ii<la|>[jariit««  b«i  Uebärenileii.  349 

sacroiliaca  antica.  Die  I-'rage  kiiiin  iluhin  präzisiert  werden,  wie  weit  dürfen 
die  beiden  Schambeinenden  voneinander  entfernt  werden,  ohne  das8  eine 
Xerreieaung  dieser  Haftbänder  cintrilt. 

Es  wird  dies  bei  den  einzelnen  Indiriduen  verscliieden  sein,  und  zwar 
abhängig  von  der  KlasiizitÜt  der  Gowehe.  Es  liegen  hier  Untcrsnchungca 
einmal  an  der  Leiche,  dann  vereinzelt  auch  an  der  Lebenden  vor. 

Die  anatomischen  Uiitersuchuiigen  an  der  Leiclie  haben  uns  wichtige 
Details  über  die  Art  der  Beweglichkeit  des  Iliiftdarrabeingelenkcs  und  über 
die  Art  der  Zcrreiesung  der  Bänder  bei  tHjenlelinuiig  gebracht.  Diese  Unter- 
suchongen  sind  unter  anderen  van  Uandelocque,  Korsch,  ßallandin, 
Döderlein.  Wehle,  Müller  heim,  äellheim  zum  Teil  an  einem  sehr 
grossen  Leichenmaterial  ausgeführt;  so  machte  Ballandin  seine  Yerstiche 
an  3fi,  Korsch  sogar  an  bb  Leichen. 

Diese  anatomischen  Untersuchungen  ergeben  zunächst  übereinstimmend, 
dass  bei  frischen  Leichen  Schwangerer  und  Wöchnerinnen  die  Klastizität  des 
Bandapparates  ©ine  viel  höhere  ißt,  als  bei  Nichtscbwangeren;  bei  nicht  puer- 
peralen Leichen  zerrissen  z-  B.  die  Ilaftbander  der  Symphysis  sacroiliaca  nach 
den  llntersuchurigen  von  Müllerlieim  schon  bei  einer  Dist-ani;  von  l,ö  bis 
2  cm,  dagegen  hielten  bei  7  puerperalen  Leichen  die  üeienkbänder  der  Kreiiz- 
darmbeingelenke  ein  Klaffen  der  Symphyse nenden  von  6  cm  ans,  ohne  zu 
zerreissen.  Bei  den  Leichenuntersuchungen  von  Wehle  erfolgte  ein  Zerreissea 
der  Kreuzda  mihi  Inder  bei  vier  pnerpt;ralßn  Lciclion  nrst  bei  einer  Qucr- 
sjiannung  der  Scham beinenden  von  über  8  cm;  ja  in  einem  falle  hielten  die 
Bänder  sogar  ein  Klaffen  der  Schambeinenden  von  9  cm  noch  ans. 

Die  Zerreissung  der  Bänder  der  Symphysis  sacroiliaca  geht  nach 
Döderlein  so  vor  sich,  dass  ztinächst  die  oherflächlichen  Fasern  des  Ltga- 
mentuni  sacroiliacum  anticuni  xerreissen,  und  dass  dann  der  Knochenhaut- 
iibvr/ug  von  der  Vordenvand  des  Kreuzbeins  und  Darmbeins  in  der  Xähe 
des  Gelenkes  sich  abhebt  und  die  Kitiriss«  in  den  Banilapparat  vcrgiossort 
und  vermehrt  werden.  Bei  der  Überdehnung  verhalten  sich  beide  Gelenke 
nicht  gleichmä-*isig,  sondern  Döderlein  zeigte,  da^ss  bei  geringem  Spreizen 
der  Schambeine  zunächst  beide  Kreiizdarmbeinfugen  gleichmässig  anseinander- 
weicheo,  dass  aber  dann  allmählich  das  linke  Uclenk  sich  struÜer  erweist  als 
das  rechte,  so  dass  erst  das  Band  des  einen  Kreuzbeingelenkes  einrcisst  und 
dann  erst  einige  Zeit  später  das  andere.  Eine  gleiche  Beobachtung  der  Var- 
schicdenheit  der  beiden  Kreuzilamibeinfugen  hat  auch  schon  Baudelocque 
beobachtet.  Döderlein  sieht  in  dieser  Verschiedenheit  der  beiden  Gelenke 
etwas  für  die  Symphyseotomitf  günstiges  insofern,  als  ein  Gelenk  die  Gel'aliren 
der  Zerreissung  der  Gelenkbänder  trügt. 

Obereinstimmend  geben  sämtliche  Untersucher,  welche  an  der  Leiche 
die  KxperimeDte  ausgeführt  haben,  an,  dass  sich  die  Kesultato  nicht  unmittelbar 
auf  die  Lebenden  Übertragen  lasi^en ;  die  gros.so  Leichtigkeit,  mit  welcher  bei 
der   lebenden   Frau  die  Schambeinenden  nach  auegeführter  Symphyscotomie 
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auseinander weiclien,  giebt  uns  schon  eine  Vorstellung  von  der  grösseren  Bevreg- 
ißhkßit  in  der  Articutatio  sacroiliaca  bei  der  Lebenden  gegenüber  der  Leiche, 
Während  bei  der  Ijöiche  die  Schiimbeinenden  nach  der  Durchsch neidung  der 
Symphyse  bei  frei  buraljhängeud'en  Beinen  nur  ca.  1  cm  klafien,  sehen  wir, 
dasR  bei  der  gebörotiden  L'rau  sofurt  nach  der  Spaltung  die  Symphyseneaden 
3—4  cm  auseinanderspringen.  Weiter  genügt  eine  einfache  Rotation  der 
Beine  nach  aussen  hei  der  Lebenden,  um  ein  Klaffen  der  Schambeinenden 
auf  5 — 6  cm  herbeizuführen.  Der  Druck  des  kindlichen  Kopfes  Iwi  kräftiger 
Wehenthätigkeit  lääst  gewuhnlich  ohne  weiteres  die  SyiuiiUyseoenden  auf 
7 — 8  cm  unter  normalen  Verhältnissen  iiuseinandertreten. 

Ein  Klaffen  der  .Symphyse  auf  7 — H  cm  hat  nach  den  Untersuchungen 
an  frisch  puerperalen  Leichen  keine  Schüdigung  des  Kreuzdarmbeingelenkea 
zur  Folge;  die  lirfahrungen  an  der  Lebenden  belehren  uns  weiter,  dass  aucb 
ein  Überschreiten  dieser  Grenze  auf  8  und  9  cot  noch  oft  bei  der  Gebärenden 
ohne  Folgen  bleibt. 

Die  Dehnbatkeit  der  Ileosakralgelenke  unterliegt  bei  der  Lebenden 
grossen  IndtviduelEen  Schwankungen.  Müll  er  he  im  stellte  die  Terschiedeae 
Beweghciikeit  in  den  Kreuzdarnibeingelenkeu  bei  der  Lebenden  in  der  Weife 
fest,  dass  er  Schwangero  und  Wöchnerinnen  in  stehender  Stellung  unter- 
suchte, während  er  seinen  Zeigefinger  in  das  Itektnm  bis  in  die  Gegend  des 
Ileosnkralgetenkes  hinaufführte;  die  Frau  innsüte  sich  dann  abwechselnd  auf 
das  rechte  oder  linke  £ciQ  stelleu  und  den  nicht  belasteten  Fu8s  hebea;  er 
konnte  dann  durch  den  Tastsinn  nach  einiger  t.'bung  sich  von  der  Beweglich- 
keit der  Kreuzdarmheinfuge  bei  verschiedenen  Individuen  überzeugen. 

Er  fand,  dass  die  Beweglichkeit  der  Krcuzdarmbcingelcnke  abhän^g 
war  einmal  von  dem  Lebensalter  der  Gebärenden;  bei  Personen,  welche 
das  dreii^sigste  Jahr  übersclirittuti  hatten^  machte  sich  schon  ein  relativer 
Mangel  an  Beweglichkeit  bemerkbar;  eine  grosse  Beweglichkeit  bestand  bei 
Wöchnerinnen  unter  dem  25.  Lebensjatire. 

Die  Korperkonstitution  erwies  sich  ohne  Einfluss  auf  die  Beweg- 
lichkeit der  (jeJenke;  bei  kräftigen,  wie  bei  schwächlichen  Personen  kamen 
individuelle  Schwankungen  vor,  ohne  dass  sich  bestimmte  Gesetnnääsigkeiten 
nachweisen  Hessen. 

Um  die  Beziehung  der  Ligamenta  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra  zu 
der  Beanspruchung  der  Articulationes  sacrüiüacae  nach  Symphyüeotomie  zu 
beleuchten,  Btellto  Hell  heim  noch  besondere  Experimente  an.  Er  goss  das 
Becken  einer  Wöclinerin  zuerst  in  seinem  ursprünglichen  Zustand  mit  Gips 
Bua.  Dann  machte  er  die  Symphyseotomie.  Bei  einer  Spreizung  von  6  cm 
vnrde  ein  zweiter  Abguss  gemacht,  der  bilateral  symmetrisch  ans6el;  die 
Entfernung  der  Spina  iscbiadica  von  der  uiedianen  Sagittalebene  war  links 
ebenso  gross  wie  rechtü-  Als  nach  Durchschneidung  der  vorderen  Kapsel- 
bänder der  linken  Articulatio  sacroiliaca  das  Becken  durch  einen  mit  dem 
Dynamometer  kontrollierten,  gleicbmässigen  Zug  nach  beiden  Seiten  auf  eine 
Schambeindistanz  von  S  um  erweitert  wurde,   zeigte   der  Gipsausguss  immer 
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noch  bilateral  (tymmotrische  Form.  Erst  nachdem  das  linko  Ligamentiitn 
spinoso-aacrum  und  tuberoso-sacruni  durchtrennt  und  nachdem  durch  eine  auf 
beiden  Seit«n  gleich  grosse  Zugkraft  eine  Erweiterung  der  Symphysen  spalte 
auf  10  cm  horbeigoführt  M'orden  war,  machte  eich  in  der  linken  llorkenhälfte 
ein  viel  beträchtlicherer  Raumzuwachs  geltend  als  in  der  rechten.  Nun  war 
es  auch  möglich,  die  ihrer  Hauptstütze  beraubte  linke  Articulatio  sacroiliac« 
vollständig  zu  zersprengen,  was  Sellheim  bei  einem  anderen  Becken  nicht 
gelungen  war,  obwulil  ur  die  Oberschenkel  mit  grosser  Oewalt  bis  fast  zu 
einem  gestreckten  Winkel  hatte  auseinander  reissen  lassen.  Sellheim  glaubt 
daher,  dass  die  hauptsächlichsten  Bänder,  welche  eine  irreparable,  schwere 
Verletzung  der  Articulationes  öacroiliacae  bei  Symphyse otomie  und  Hebotomie 
verhindern,  die  Ligamenta  spinoso^sacra  und  tuberosu-socra  sind.  Auf  die 
vorderen  Kapselbänder  kommt  es  nach  seiner  Ansicht  nicht  viel  an,  was  ihre 
bcfawacbc  Entwickelung  schon  erraten  läsat. 

Die  Zerreiasung  des  Kreuzdarmbeingelenkes  wird  natürlich  auch  ab- 
hängig sein  von  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Schambeinenden 
voneinander  gespreizt  werden.  Wird  z.  B.  der  kindliche  Kopf  bei 
der  Geburt  mit  der  Zange  schnell  durch  den  Iteckenkanal  hindurchgezogen. 
so  ist  die  Gefahr  der  Zerreissuag  der  Haftbänder  natürlich  eine  höhere,  als 
«renn  der  kindliche  Kopf  durch  die  'Wehenthätigkeit  allmählich  durch  den 
Beckenkanal  hindurcbtritt.  Ks  wird  dies  dadurch  verstandlich,  da**9  schnelle 
und  forcierte  Extraktiun  des  hüchsttihenden  kindlichen  Kopfes  mit  der  Zange 
allein  schon  zu  einer  Zerreissung  der  Symphyse  unil  der  Kreuzdarmbeinbänder 
geführt  hat.  Fällt  hier  der  8chntz  des  geschlossenen  Beckenringes  wiß  bei 
der  Symphyse  fort,  so  kann  natürlich  die  Zerreissung  der  HüftdarmbeinbÄnder 
bei  viel  geringerer  Kraftaiiwendung  der  Zange  vor  sich  gehen. 

VerknÖcherangen  der  Kreu^djirmbeinfuge ,  welche  man  früher  als 
häufig  vorkommend  annahm,  werden  unter  physiologischen  Verhüllnissen  über^ 
haupt  nicht  beobachtet.  Wir  dürfen  nur  dann  eine  Verknöchemng  oder 
Ankylose  des  tJelenkes  vermuten,  wenn  Entzündungen  in  dem  Gelenke  voraus- 
gegangen sind,  vor  allem  chronische  Entzündungen  auf  tuberkulöser  Uasis. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  analonaiechen  üntersuchnngcn  sind  also 
nur  diejenigen  üeckcn  für  die  Symphyseotomie  geeignet,  welche  nach  der 
Trennung  der  Symphyse  ohne  Gefälirdung  der  Ileosakralge lenke  solchen 
Kaomzuwachs  geben,  dass  der  Kopf  eines  normal  grossen  Kindes  durchtreten 
kann.  Da  bei  den  platten  Decken  von  den  Durchmessern  des  Bockcnoingang- 
ringes  nach  der  Schamfugentronnung  die  Conjugata  vera  an  GrÖBse  am 
wenigsten  zunimmt,  so  wird  es  von  der  Grössen  zun  ahme  dieses  Durch- 
messora  abhängig;  sein,  ob  der  Raumzuwachs  ein  jioniigendor  ist.  Nehmen 
wir,  um  jede  Möglichkeit  der  Zen-eissung  derlleosakrafgelonke  auszuschliessen, 
ein  Klaffen  der  Schambeinenden  nicht  über  6  cm  als  obere  Grenze  an,  80 
gewinnt  der  gerade  Durcbniesser  bei  dieser  Entfernung  ca.  13—15  mm.  Da- 
durch, dass  das  Tuber  parietale  des  kindlichen  Kopfes   hei  normaler  Ein- 
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steiluDg  sich  in  den  Ilaum  zwischen  die  getrennten  Scbambe inenden  eü» 
Strecke  weit  hereinbegiebi,  wird  ein  weiterer  Gewinn  von  ca.  6 — 8  mm  er- 
zielt: dius  wurde  im  ganzen  emem  Zuwachs  des  geraden  Diirchtncssers  ton 
20  mm  hei  der  Symphyseotoroie  entsprechen.  Da  der  binarietAle  DorcK- 
messer  des  reifen  Kindes  im  ÜurcbscluiiLt  9  cm  beträgt,  und  um  ca.  5  mm 
durch  den  Weheadruck  kümpres&ibeil  iät,  aa  ergieht  sich  darans,  dass  noch 
der  Symiihyseotomie  die  spontane  Geburt  eines  normal  grossen  Kitides,  wenn 
auch  mit  einer  gewissen  Schwierigkeit,  noch  möglich  ist  bei  einer  Itecken- 
Terengemng  von  6,5  bis  7,0  cm  C.  v.  Morisani  hat  diese  Grösse  der  C.  t. 
zuerst  als  untere  Grenze  der  Sympbyeeotomie  festgelegt. 


Anatomische  Gest-alt  der  Schanit'nge. 

Die  technische  Äusrubrung  der  ächamfugentrenoung  erfordert  eine  aoa* 
tomische  Kenntnis  der  nornmlen  Yerbültnisse  der  Schamfuge  und  der  inner- 
halb der  physiologischen  Breite  vorkommenden  Variationen.  In  klinischen 
Berichten  finden  wir  häutig  erwähnte  dass  sieb  bei  Durchtrennung  der  Scham- 
fugo  grössere  Schwierigkeiten  berausste^ten,  welche  zum  Teil  auf  Verknödi^ 
rung  der  SchiLmfuge,  zum  Teil  auf  F.xostosenbildungen  in  der  Fuge  zarück- 
gßführt  wurden.  Xach  den  vorliegenden  l?ntersuchuiigen  vonHyrtI,  Luschka 
und  nenerdings  von  Wehle  an  einer  grösseren  Zahl  weiblicher  Leichen  ge- 
hört die  Verknöcherung  der  Symphyse  beim  weiblichen  Geschlecht  zu  den 
grösäteu  Seltenheiten;  auijh  ist  nach  Loschka  eine  Yolumsabnahme  der 
Knorpelsubstanz  im  Alter  vcrhültniemässig  sobr  selten.  Daher  mns»  die  eo 
hilutig  gemachte  Annahme,  dass  die  Schwierigkeit  der  Schamfugentronnnug 
durch  Verknöchening  der  S}Tn[»hyse  bedingt  sei,  vielmehr  auf  einem  Fehler 
in  der  technischen  Ausführung  beruhen. 

Die  Durchtrennung  der  Schamfuge  wird  bei  der  Gebärenden  dadurch 
erleichtert,  dass  durch  die  SchwangerBchatt  das  Gewebe  der  Scbamfuge  ge- 
lockert ist,  dass  die  Hindesobstanz  reichlicher  und  weicher  ist,  und  dass  die 
Höhle,  welche  sich  zwischen  den  Seh amfn genenden  befindet,  sich  vergrössert 
Wenn  sich  trotzdem  bei  der  Durchschneidung  der  Symphyse  Schwierigkeiten 
eingestellt  haben,  so  sind  diese  wahrscheinlich  darauf  zurückzuführen,  dass 
die  Schamfuge  nicht  von  dem  Messer  getroft'cn  ist,  und  das  Messer  zu  weit 
nach  einer  Seite  abgewichen  und  in  den  Knochen  eingedrungen  ist.  Ks  ist 
dies  anatomisch  verstlindiich,  weil  die  Gclenkknorpel  nach  Ln&chka  anch 
in  der  Schwangerschaft  nur  3  mm  dick  sind  und  die  Enden  dar  Schambeine 
in  der  Mitte  im  ganzen  8  mm  voneinander  abstehen  iiud  weiter,  weil  nach 
Weblü  die  Dicke  der  Symphysenknorpel  je  nach  Alt«r  und  Allgemeinzustand 
dos  Körpers  schwankt. 

Ein  Irrtum  in  der  SchiiittfülLruug  bei  der  Symphy^eotomie  kann  am  so 
leichter  pattBieren,  weil  die  Symphyse  nicht  genau  in  der  Mt-dlanlinie  des 
Körpers,  sondern  seitlich  und  zwar  noch  Wehle  meistens  links  von  derselben 
Hegt,  femer  weil  der  Symphysenspalt  meistens  nicht  senkrecht  von  oben  nach 
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uttteD,  sondern  schräg  run  innen  eben  nach  aussen  unten  verläuft,  wobei  er 
von  vorn  gesehen  einen  leicliten,  nach  links  konkaven  Bogen  beschreibt. 

Die  Anftindang  der  Symphy  Bens  palte  wird  auf  der  anderen  Seite  durch 
eioB  an  der  hinteren  Wand  der  Symphyse  stark  vorspringonde  Leiste  er- 
leichtert, welche  selten  fehlt  und  welche  von  dem  an  der  Uintem-aiid  der 
Symphyse  tastenden  Finger  leicht  erkannt  werden  kann;  ansserdem  wird 
bei  Bowef;ungen  des  Reines,  beim  Heben  und  Senken  infolge  Auflockerung 
der  Schamfugf  während  der  Schwangerschaft  ein  deutliches  Hin-  und  Her- 
schieben der  Schambeinen  den  aneinander  gefühlt.  Üa  anatomisch  die  Sym- 
physe einen  prismatischen  Raum  darstellt,  welcher  nach  hinten  zu  kon- 
vergiert, 80  verfahrt  man  bei  der  llurchschneidting  der  Symphyse  praktisch 
•o,  dau  man  entsprechend  der  gefühlten  Leiste  an  der  hinteren  Wand  mit 
dem  Schneiden  beginnt;  dann  wird  man,  tiai-hdein  der  engere  Teil  der  Sym- 
physe dwrchsclinitteu  ist,  in  dem  weiteren  vorderen  Raum  der  Fuge  leicht 
einen  fabchcn  Weg  vermeiden  (s.  Fig.  19), 

Am  unteren  Hand  der  S<.'hainboinfugc  ist  von  einem  Schambeinende  zum 
Anderen  ein  stratl'es  Band  ausgespannt,  von  dessen  UehnungsfahJgkeit  es  ab- 
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Fig.  19. 

bangen  wird,  ob  wir  es  nach  Spaltung  der  Symphyse  noch  durchtrennen  müssen, 
am  tiiien  entsprechenden  Haumzuwachs  des  Hecken»  zu  erzielen.  Leopold 
hat  vorgeschlagen,  dies  Ligamentum  arcuatum  nicht  zu  verletzen, 
weil  CS  einen  wesentlichen  Scholz  gegen  Zcrreissung  der  darunterliegenden 
Organe,  Harnröhre  und  Harnblase,  gewährt.  So  wertvoll  ans  diesem  Grunde 
eine  Schonung  des  Bande«  wäre,  so  haben  doch  die  anatomischen  ünter- 
sucbongcn  r..  Ü.  von  Müllerheim,  ergeben,  dass  erst  nach  vollständiger 
Trennung  des  Lig.  arcnatum  die  Symiihysenendeu  entsprechend  weit  klaffen. 
Die  klinischen  Erfahrungen  decken  sich  mit  diesen  anatomischen  Unter- 
suchungen vollständig,  fio  ditss  heute  alle  Kliniker  für  die  Symphyseotomie 
eine  voUstündige  Trennung  dieses  Bandes  verlangen.  Auch  eine  gewisse  Deh- 
I  jrangslohigkeit  des  Bandes  vorausgesetüt,  könnte  eine  ungenügende  Durch- 
trennung  den  NacKleil  haben,  dasa  z.  B.  bei  Extraktion  mit  der  Zange  das 
Hand  plötzlich  zerreisst  und  dann  beim  schnellen  Auseinandersprtngen  der 
Schambeinenden   eine  Zerreissung    der  Haftb&nder  der  Kreuz  darmbeinfuge, 

wie  ein©  Überdehnung  der  Weichteile  der  unter  der  Symphyse   liegenden 

'gane,  Blase  und  Urethra,  eintritt. 
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Technische  Ausrüliruiig  (li>i-  Symphyscotomie.    Lviiuiig  d«r  (■ebnrt 
nach  ausg-ei'ührter  Symphyseotomie*    WmullM'hanillHiiiG:. 

Nach  Darlegung  der  anatomischen  Verhältnisse  ist  es  leichter,  ein  Ver- 
ständnis der  technischen  Einzelheiten  bei  Ausführung  der  Symphyseotomie 
zu  erhalten.  Um  Weitläufigkeiten  zu  vermeiden,  gebe  ich  den  ersten  Teil 
der  Operation  so  wieder,  wie  er  in  der  Klinik  Zweifel  in  Leipzig,  einge- 
halten wird. 

Es  wird  entweder  ein  Querschnitt  oder  ein  Sagittalschnitt  über  die  Haat 
des  Schambergea  geführt;  beim  Querschnitt  fällt  der  Schnitt  nngef&hr  in  die 
Höhe  des  oberen  Itandes  der  Symphyse;  bei  der  Trennung  des  Unterhaut- 
zellgewebüs  &prit/,on  einige  Gefäsfie,  welche  mit  Klemmen  gefasst  und  unter 
bunden  werden.  Darauf  wird  dnrch  Auseinanderziehen  der  Wundränder  die 
ganze  Länge  der  SjTnphyse  sowie  der  untere  Teil  der  Linea  alba  freigelegt; 
die  Fascie  in  der  Linea  alba  wird  in  der  Längsrichtung  kurz  oberhalb  der 
SjTophyse  durchschnitten.  Durch  den  Fascienspalt  wird  der  Finger  In  den 
retrosymphysären,  prävesikalen  Raum  eingeführt;  der  Zeigefinger  legt  sich 
an  den  hinteren  Rand  der  Symphyse  an  und  fühlt  nach  der  Crista  der  Sym- 
physe. Bei  etwaig£:m  Zweifel  über  die  Lage  des  Schamfugenspaltes  wird  tos 
einem  Assistenten  das  eine  oder  andere  Bein  in  der  Hüfte  gebeugt  und  g^ 
streckt.  Dann  wird  zunächst  an  den  hinteren  Rand  der  Symphyse  ein  ge- 
knöpftes Messer  unter  Dockung  des  Fingers  geführt,  und  die  Symphyse  in 
der  Crista  von  hinten  nach  vom  durchschnitten.  Nach  Durchtrennung  der 
Symphyse  wird  das  Lig.  arcuatiim  unter  Leitung  des  Auges  von  oben  nadi 
unten  in  einzelnen  Fasern  duichscbnitten,  bis  die  letzte  FaserbrUcke  gespalten 
ist;  die  darunterliegende  Harnrühre  kann  hierbei  durch  KinfÜhrung  eines 
Uetallkatheters  gesc-hiit/t  und  weggedrüngt.  werden,  doch  ist  bei  einiger  Vor- 
sicht eine  unbeabsichtigte  Verletzung  der  Harnröhre  auch  ohne  Einführung 
des  Katheters  kaum  möglich. 

Sofort  nach  Durchschneidung  des  Lig.  orcu&tum  weichen  bei  hemnter- 
fmngeudeit  Beineu  und  Rückenlage  der  Patientin  die  Seh  ambeinenden  auf  3  cm 
auseinander. 

Von  hier  ab  gehen  die  Ansichten  der  verschiedenen  Geburtshelfer  über  die 
weitere  Leitung  der  Geburt  auseinander.  Wahrend  Pinard  und  mit  ihm 
eine  grössere  Zahl  der  Geburtsiielfer  die  sofortige  Extraktion  des  Kindes  an 
die  Scham  fugen  Spaltung  anschlieasen,  sei  es  durch  Zange  oder  wie  es  einige, 
allerdings  die  Minderzahl ,  vorziehen ,  durch  Extraktion  am  Beckenende  des 
Kindes  nach  Wendung  an.s  Kopf-  in  Beckcnendlage.  überlassen  andere  Ge- 
burtshelfer die  Auastossung  des  Kindes  den  normalen  Geburtskraften,  und 
b^lten  sich  nur  dann  für  berechtigt  einzugreifen,  wenn  eine  Gefährdung  tod 
seilen  der  Mutter  oder  des  Kindes  die  möglichst  schnelle  Entbindung  erfordert. 
Ein  derartiges  mehr  exspektatives  Verhalten  bevorzugen  Morisani  und 
Zweifel. 
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Als  Vorteil  dieses  abwartenden  Verfahrens  wird  die  geringe  Ge^brdung 
der  mütterliclien  Weichteile  beim  Diirclitritt  den  kindlichen  Ki>]ife8  durch  den 
Goburtskanal  angesehen;  wie  wir  sehen  werden,  bestätigt  die  Erfahrung 
an  xahlreich  ausßefuhrten  Syniplijseotomien  dies  vollständig:  schwere  Ver- 
letzuQgeu  der  mütterlichen  Weichteile,  wie  z.  B.  Kujitur  der  Haniblu^e,  per- 
forierende Kisse  durch  die  vordere  St-heidenwand  mit  Herstellung  der  Kora- 
mnnikation  des  Scheiden  roh  res  und  des  prävesikalen  Kaumcs  sind  last  iius- 
schliessüch  denjenigen  Operateuren  passiert,  welche  nach  der  Symphysenspaltung 
sofort  die  hohe  Zange  an  den  kindlichen  Kopf  anlegten  und  extrahierten. 

Dem  exspektativen  Verfahren  wird  vorgeworfen,  dftss  eine  Grausamkeit 
darin  liegt,  die  Geblirende  nach  der  Sj'mphyäenHpaltung  nuch  längere  ^eit 
die  Webcnschmerzon  erdulden  zu  lassen.  Man  glaubt,  dass  durch  dio  Deh- 
nung der  retrosymphysären  Gewebe  beim  allmählichen  Durchtritt  des  kind- 
lichen Kopfes  der  Frau  lebhafte  bchmer/en  verursacht  werden.  Mu'risani 
und  Zweifel  haben  aber  diirch  ihre  grossen  Erfahrungen  gezeigt,  dass  diese 
Annalinie  nicht  zu  Heohl  beäteht. 

Weiter  wird  zu  Ungunsten  des  exspektativen  Verfahrens  angeführt,  dass 
doch  relativ  hänfig  im  weiteren  Verlauf  der  Gebart  die  Extraktion  mit  der 
Zange  sich  nötig  mächt;  es  ist  zugegeben,  dass  dies  In  einem  gruBsen  Prozent- 
satz der  l'älEe  eintrifft,  doch  ist  zu  gunstcn  des  exspektativen  Verfahrens 
wieder  zn  erwähnen,  dasa  die  Zangenextraktion  sich  gewöhnlich  erst  dann 
notwendig  macht,  wenn  der  kindliche  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfang  schon 
die  Iteckeneingangsebene  passiert  hat  und  tief  im  Üeckenkanal  steht;  dann 
ist  aber  eine  gefährliche  Verletzung  der  mütterlichen  WeJchteUe  durch  ent- 
sprechende Episiotomien  mit  licichtigkeit  zu  vormoiden. 

Beim  Vordringen  des  kindlichen  Kopfes  durch  den  Beckenkanat,  be- 
sonders sofort  nach  seinem  Eintreten  in  die  kleine  Beckenhöhle,  erfolgt  gewöhn- 
lich eine  stärkere  Dlutung  aus  der  rctrosyniphysäron  Wundspalte.  Es  bluten 
zerrissene  Gefässe  der  CVir]>ora  cavernusa  und  einige  kleine  zerrissene  Venen 
des  prÜvesikalen  liaumes.  IJm  diese  Blutung  zu  sHUon,  ist  eine  llnter.'stechung 
der  Gefasse  unmöglich,  weil  jede  Naht  in  dem  kavernösen  Gewebe  erneute 
Blutung  verursacht;  eine  einfache  Tamjjonade  mit  Jodoform-  oder  Xeroform- 
gaze  stUlt  am  besten  innerhalb  kurzer  Zeit  die  Blutung,  besonders  dann,  wenn 
die  Scham  bei  nendeu  wieder  einander  genähert  sind. 

Soll  nach  der  Symphysenspaltung  exspektativ  verfahren  werden,  so  wird 
ftir  den  weiteren  Verlauf  der  Geburt  die  Schamfugenwunde  zunächst  provi- 
sorisch mit  steriler  Gaze  ausgestopft  und  um  das  Becken  eine  breite  Flanell- 
oder  Gummibinde  gelegt.  Die  Frau  wird  in  dos  Gebärbett  zurückgebracht. 
Gewi^hnlich  erfolgt  schon  nach  einigen  kräftigen  Wehen  der  Durchtritt  des 
kindlichen  Kopfes  durch  den  Beckeneingangsring;  eine  Verzögerung  der  Ge- 
burt tritt  erst  dadurch  ein,  dass  der  kindliche  Kopf  in  der  Beckenausgangs- 
ebene lange  Zeit  mit  ijuersteliender  Pfeiliiuht  verharrt.  Diese  eigentümliche 
Störung  im  Geburtsmechanismua  kurz  vor  Austritt  des  kindlichen  Kopfes  aus 
der  Sohamspalte  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  durch  die  Schambeintren- 
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nnng  diu  RaomvcrhältniBse  im  mütterlichen  Becken  verändert  werden.  Ea 
bestätigt  dies  die  von  >!weifel  !;eit  langem  behauptete  Ansicht,  das»  dit 
zweite  Drehung  im  Geburtsmechanismus  der  Hinterliauplslage,  d.  b.  dte  Drehonj 
der  Pfeilniiht  aus  dem  queren  Üurchraesser  durch  den  schrägen  in  den  ge- 
raden Durchmesser  bedingt  ist  durch  die  Anpassung  des  kindlichen  Kopfes 
an  die  Oestattung  de.s  mutterlichen  Geburtskanals. 

Seilheim  stellte  bei  seinen  experimentellen  üntersnchungen  zwei  Ur- 
sachen feat,  welclie  die  innere  Drehung  des  Kopfes  verhindern  können.  Erstens 
wird  das  Knie  des  Geburtsk anales  durch  den  bei  der  iJeckenerweiterung  nach 
vorn  oben  drängenden  Iteckcnboden  abgeflacht,  während  gleiclizeitig  der  Ge- 
bartskanal  durcli  den  Kaum  zwischen  den  klaffenden  Schambeinenden  nach 
vom  aasweicht.  Die  Folge  ist  eine  Verminderung  der  Uiegung  des  Gebart»- 
kanales,  die  nach  So l] heim  die  innere  Drehung  auslitst. 

Zweitens  drücken  die  stärkiT  in  die  Quere  gespannten  Weicbteile  dee 
Bßckenbodena  von  hinten  nach  vom  auf  den  Gcbnrtsschlauch ;  dadurch  wird 
dem  querstehenden  Schildel,  der  doch  an  seinen  Seiten  etwas  abgeflacht  ist, 
die  Drehung  aus  dem;  von  bluten  nach  vorn  abgeÜacbten  Geburtskanal  er- 
schwort. 

N'iiL'h  Sei)  heim  soll  man  versuchen,  die  ausbleibende  Drehung  dnreh 
äussere  Handgrift'o  herbeizuführen. 

Wird  die  Spotangeburt  nach  Spaltung  der  Symphyse  nicht  abgewartet, 
BD  wird,  wie  oben  t^rwähnt,  gewüliniich  die  Zange  r.ur  Extraktion  verwendet; 
nur  wenige  Geburtshelfer  extrahieren  manuell  um  Beckenende  nach  Wendung 
des  Kindes  aus  Kopf-  in  Beckenendlage. 

Schauta  wendet  sich  direkt  gegen  diese  Operation,  er  erachtet  di« 
Wendung  als  gefährlich  für  die  Mutter,  weil  es  durch  das  notwendig  schnelle 
Durchführen  des  kindlichen  Kopfes  durch  den  Beckeneingaugsring  leichter 
zu  einer  Zerreissnng  der  Kreuzdarra beinfuge  kommen  kann,  und  gefährlich 
für  das  Kind,  weit  die  Beckenendlage  an  sich  ungünstigere  Resnitate  für  das 
Kind  giebt,  als  die  Geburt  in  Kupflage.  Späth  hat  allerdings  aus  den  in 
der  Litteratur  berichteten  Fällen,  in  welchen  nach  der  Schamfugentrennung 
die  Geburt  durch  Wendung  und  Extraktion  des  Kindes  beendet  wurde,  be- 
rechnet, dass  die  Mortalität  der  Mütter  bei  den  durch  Wendung  und  Ex- 
traktion erledigten  Geburten  um  l*,'s"/o  geringer  ist,  als  bei  den  in  Scfaädel- 
lage  beendigten  Geburten;  die  Sterblichkeit  der  Kinder  war  sogar  wesentlich 
geringer  bei  Wendung  und  Extraktion  am  Beckenende ,  als  nach  Extraktion 
mit  der  Zange  und  zwar  0,5''/o  bei  Wendung  gegenüber  2I,0'Vo  bei  Zange. 
Dennoch  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  Späth  mit  relativ  kleinen  Zahlen 
arbeitet,  so  dass  sich  bei  einer  grösseren  Statistik  doch  wahrscheinlich  nach 
den  son!>tigen  Erfahrungen  bei  Beckenendiuge  die  .VIortUitat  der  Kinder  xn 
gunsten  der  Zangenextraktion  ändern  würde. 

Nach  Geburt  des  Kindes  klaffen  die  Symphysenenden ,  sobfJd  die 
Beine  bei  Rückenlage  der  Frau  etwas  gehoben  und  gleichzeitig  nach  innen 
rotiert  werden,  nur  noch  wenig.     Uierdurcb  wird  es  von  vornherein  wahf^ 
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Kh«inUch  gemacht,  dass  eind  feste  und  dauernde  Fixation  der  Syinpliyseii- 
«nden  aneinander  durch  Kuochennäbte  mit  aareeorbierbarem  Xabtmaterial 
kaum  iiotweiK)ij<  ist.  Zweifel  und  Sehanta,  diu  früher  iiouk  Anbiinger 
der  Knochennuht  mit  Silberdraht  waren,  haben  diese,  wie  viele  andere  Ge- 
burtshelfer, anfgegeben.  Man  kommt  auf  die  früher  geübte  und  auch  Ton 
Morisaui  stets  eingehaltene  Technik  zurÜL-k,  nur  die  oberJlüchliche  Fa»cie 
eventuell  unter  Mitfnsscn  des  Periosts  und  der  Ivnorpolrändor  miteinander  zu 
vereinigen.  Als  Nahtmaterial  kann  hier  Seide  oder  Silberdraht  verwendet 
werden;  die  Zweifel'scbe  Klinik  und  Verfasser  benutzen  nur  die  dickeren 
Nummern  des  Cumolcatguts. 

Um  im  Früh  Wochenbett  jede  Spannung  der  Naht  zu  vermeiden, 
sind  sehr  komplizierte  Lagerungsapparate  angegeben,  so  z.  B.  der  auf 
dem  Wiener  Kongress  demonstrierte  Apparat  von  Koffer.  Manche  halten 
m  für  notwendig,  zur  giclieren  Fixation  eine  breite  Gummibinde  uul  das  Becken 
za  tegen;  Chrobak  schlägt  yor,  durch  Sandsäcke,  welche  seitlich  an  das 
Uecken  herangelegt  v'crden,  dies  zu  immobilisierun. 

Alle  Lagerungsapparate  und  komplizierte  Fixationen  des  Beckens  haben 
den  grossen  N'achißil^  dass  die  I'H'Oge  der  Wöchnerin  ausserordentlich  erschwert 
wird  und  dass  leicht  Decubitus  entsieht. 

Ist  eine  gute  Naht  der  Faäcie  ausgeführt^  äu  genügt  es,  bei  einem  ein« 
fachen  Deckverband  der  Symphysen  wunde  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes, die  Beine  durch  ein  Handtuch  zusammenzubinden;  zur  Sicherung  können 
einige  Heftpflasterstreifen  von  einer  Spina  ifiaca  ant  sup.  bis  zur  anderen 
gespannt  werden. 

Wesentlich  für  den  Krfolg  der  Symphyseotomie  sind  die  (Jrundsät-ze  der 
Behandlung  der  retr o-symphy sären  Wunde,  Die  Wundverhältnisse 
liegen  ungünstig,  dies  ist  einmal  durch  die  unsichere  Blutstillung  vermittelst 
Tamponade,  weiter  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  lockeren  /ell- 
gQwebes  des  retrosympliysären  Kautnes,  welcher  der  Ausbreitung  der  Infektion 
besonders  zugängig  ist,  bedingt. 

Der  sofortige  Schlnss  der  Symphysenwunde  ohne  jede  Drainage  des 
retrosyraphysären  Raumeä,  wie  er  von  den  fraiixüsischen  Geburtshelfern  geübt 
wird,  birgt  die  grosse  Gefahr  in  sich,  dass  die;  durchrissenen  Gefässe  der 
Corpora  cavernosa  nachbluten  und  sich  ein  Hiimatuni  bildet,  welches  leicht 
Terjauchen  kann.  In  diosen  Krankenberichten  finden  wir  deshalb  auch  ent- 
jmtcbend  dieser  Annahme  nicht  so  selten  verjaucbte  Hämatome,  welche  bis 
H  4b  Nierengrube  heraufreichen,  verzeichnet. 

Die  Unsicherheit  der  Blutstillung  verlangt  eine  temporäre  Tamponade 
und  einen  ungehinderten  Abßuss  des  Wundsekrets  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes.  Dißsc  Drainage  des  prävesikalen  Baumes  ist  bei  Uückenlage 
der  Frau  mit  gewissen  technischen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  d:is  Sekret 
aus  der  tiefliegenden  Wundhöhle  nach  oben  zu  abHiessen  muss,  wenn  nicht 
künstlich  eine  Öffnung  untnrhalb  des  Hautflchnittes  gesetzt  wird.  Zweifel 
drainiert  deshalb  neuerdings  die  prävesikale  Wundtasche  durch  die  linke  kleine 
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ijchamlippß  hernus;  unter  Leitung  des  Fingers  fuhrt  er  vom  tiefsten  Punkt 
der  Wundtftsche  aus  einen  Drain-Troicart  gegen  die  linke  kleine  Scbamlif^ 
vor  und  durchsticht  hier  von  innen  nach  aussen  die  Haut:  ein  Ginsrohr  mit 
Jodoformdocht  wird  von  hier  aus  in  den  prävesikalen  Kaum  durcfagefohrt. 
Verfasser  drainiert  so,  dass  er  von  der  Unken  Ecke  der  Wundhuhle  ans  nach 
der  kleinen  Schamlippe  einen  Längsschnitt  führt,  welcher  die  Hant  und  das 
Unterhau  tze  Uro  wehe  durchtrennt;  der  zur  Spaltung  der  Sj-mphyae  geset^^ 
Querschnitt  auf  dem  Schamberg  wird  durch  ^alit  vereinigt,  dagegen  wird  4^^| 
dem  untersten  Wundwinkel  des  Längsschnittes  ein  Xeroformgazestreifen  herans- 
geleitet,  welcher  his  in  den  prävesikalen  Raum  vorgeschoben  ist,  Ist  bei  der 
Geburt  ein  perforierender  Riss  der  vorderen  Scheidenwand  his  in  die  prä- 
vesikale  Wundböble  entstanden,  so  emp&ehlt  es  sich,  diesen  Scheidenriss  nidtt 
zu  nähen,  sondern  als  wlllkoiiimene  Drainage  des  prävesikalen  Haumes  nach 
dem  Scheidenrohr  hin,  zu  betrachten,  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dafts  gerade 
bei  diesen  Krauen  der  Wundverlauf  der  denkbar  beste  ist;  die  Befürcbtoog, 
dass  von  dorn  Scheidenrohr  aus  bei  infizierten  liochien  die  Keime  durch  den 
Riss  in  den  prävesikalen  Kaum  eindringen  und  die  Wunde  infizieren,  ist  nach 
den  klinischen  Erfahnmgen  nicht  begründet. 


Heilung  der  ScliBmfn  gen  wunde. 

Es  acheint  fiir  das  schliessliche  Kesultat  ohne  liedentung  zu  sein,  m 
welcher  Weise  die  Scham b einenden  vereinigt  sind,  uh  durch  Knochennüht« 
oder  bloss  durch  Xaht  der  Fascie,  ob  rosorbierbaros  oder  unresorbierhares 
Materia)  zur  Vereinigung  gewählt  ist,  und  ob  die  Wunde  pnroär  oder  sekundär 
per  granulattiinem  nach  Eiterung  geheilt  ist. 

Dio  Heilung  der  Sjmphysenwunde  kann  entweder  eine  bindegewebige 
sein,  oder  eine  knorpelige,  schliesslich  auch  eine  knüchcmo;  wie  eine  Booh- 
aclitung  von  Wörz  aus  der  Klinik  Schauta,  zeigt,  kann  aus  einer  binde- 
gewebigen Vereinigung  im  Laute  der  Zeit  später  noch  eine  knorpelige  werden, 
indem  durch  das  beständige  Reiben  der  Schambeinenden  gegeneinander  eine 
ReaktiiJii  ausgelüat  wird,  welche  zur  Neubildung  von  Knorpelgewebo  führt. 

Der  H eil ungs Vorgang  durch  knöcherne  Vereinigung  ist  erfahruog»- 
gemäss  ausserordontlich  selten.  Neugebauer  glaubt  sogar,  dass  eino Callos- 
bildung  nach  Symphyseotomie  überhaupt  nicht  vorkommt;  nach  ihm  bildet 
Knorpel  nur  wieder  Knorpel. 

Um  die  [ioilungsvorgänge  der  ScUnmfugenwunde  in  den  einzelnen  Phasen 
genauer  za  ermitteln,  wurden  von  Bumm  und  Müllerheim  Versuche  an 
Tieren  vorgenommen.  Müllerheim  machtp.  seine  Versuche  an  jungen  Hunden, 
Kaninchen  und  Meerschweineben  unter  aseptischen  Kautelen.  Da  bei  den 
Hunden  schon  wenige  Monate  nach  der  Geburt  die  Schambeine  verknöchern, 
konnton  nur  jugendliche  Tiere  verwendet  werden.  Aus  den  Versuchen  Müller- 
heim's  geht  hervor,  dass  die  Symphyse nenden  hei  völlig  aseptischem  Ver 
lauf  drei  Monat  nach  der  Operation  nicht  durch  Knorpelbild luig,  sondern  nur 
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durch  bindegewebige  Massen  Tnitemander  vereinigt  sind.  Dagegen  zeigten  die 
Versuche  von  Bumm,  dass  bei  jungen  Katzen  der  Symjihyseiiknorpel 
znm  Teil  durch  eine  knorpelige  Heilung  wieder  vereiuigt  wurde,  wenn 
eine  darchaus  exakte  Xalit  der  Symiihyscncnden  erzielt  war.  Diese  Art  der 
Heilung  isi  nach  Bu mm  die  vollkommenste;  war  die  Adaptierung  der  Sym- 
physenendcn  durch  Naht  nicht  gelungen,  go  blieb  die  Knurpelbildung  aus 
und  wurde  durch  eine  bindegewebige  Narbe  ersetzt.  Uioso  durch  Itindegewebe 
miteinander  vereinigten  Symphysenenden  zeigten  immer  einen  gewissen  Grad 
von  Beweglichkeit  und  Lockerung,  die  sich  im  Verlauf  der  Zeit  bei  denVer- 
Bucbstieren  noch  steigerte,  indem  sich  die  bindegewebige  Narbe  zu  förmlichen 
Bündem  auszog. 

Bleibt  beim  Menschen  nach  der  Symphyseotomie  eine  gewisse  Verschieb- 
licbkeit  der  Schani be inenden  gegeneinander  zarück  infolge  bindegewebiger 
Vereinigung  der  Schambo inenden,  so  stört  dies  nach  den  Untersuchungen  von 
Morisani  und  Abel  die  Gehfunktion  nicht.  Eine  gewisse  lockere  Ver- 
einignng  der  Schambeinenden  kann  beim  Mens;:hen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  erwünscht  erscheinen,  weil  dadurch  dio  Fugennarbe  dehnbar  bleibt, 
so  dass  bei  der  folgenden  Geburt  der  spontane  Durchtritt  eines  Kindes  er- 
möglicht wird.  Nur  so  erklären  sich  die  neuerdings  so  hanßg  gemachten 
Beobachtungen,  dass  nach  einer  einmal  ausgeführten  Symphyseotomie  bei 
der  Frau  die  weiteren  Geburten  spontan  erfolgten.  Ganz  ähnliche  Beob- 
achtungen machte  Ahlfeld  in  acht  Fällen  bei  Symphysenrupturen,  welche 
während  der  Extraktion  des  Kindes  entstanden;  auch  liier  war  die  hindo- 
gewebige  Vereinigung  der  Symphyseiienden  sei  dehnongsfähig  geblieben,  dass 
bei  der  nächsten  Geburt  das  Kind  spontan  durchtrat 

Eine  dauernde  Vergrösserung  des  Beckenkanals  bei  bindegewebiger  Ver- 
einigung der  Symphysen  enden  ist  durch  die  ßeckenmessung  nicht  festgestellt. 
Die  Angaben  über  Beckenmasee  vor  und  nach  der  Symphjseotomie  lauten  so 
verschieden,  dass  daraus  bindende  Schlüsse  nicht  zu  ziehen  sind. 

Man  hat  versucht,  künstlich  den  Beckenkanal  gleich  hei  der 
Sjmphyseotomie  durch  eine  Sympfayseoplastik  dauernd  zu  erweitein. 
Derartige  Versuche  stamuien  von  Frank,  rhaenomeuoft'  und  Kotsche- 
koff;  sie  gehen  darauf  ans,  im  Anschluss  an  die  Symphyseotomie  durch  Ein- 
pflanzung eines  Knochen  Periostlappens  die  Schamfugenenden  dauernd  kIniTend 
zu  erhalten.  Frank  erzielte  in  drei  Fällen  gute  Resultate;  troUdem  haben 
diese  \'orschläge  keine  Anhänger  gefundeu.  Technische  Schwierigkeiten,  sowie 
der  Umstand,  dass  man  nicht  immer  direkt  an  die  SctiamfugenKpaHuug  die 
Frau  entbindet,  haben  diese  an  und  für  sich  so  praktisch  erscheinenden  Vor- 
schlage bald  wieder  in  Vergessenheit  kommen  lassen. 

Bleibt  eine  prima  reunio  der  Schamfugenenden  aus,  so  kann  auch  noch 
durch  sekundäre  Vereinigung  eine  genügende  Konsul idierung  der  Schamfngo 
eintreten;  selbst  in  den  Fiillen,  in  welchen  die  Vereinigung  der  Symphysen- 
enden  eine  sehr  dehnbare  ist,  ist  die  Gehfäbigkeit  der  Patieotinnen  nicht  be- 
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hindert,  weil  die  hinteren  Beckeagek'nke  beim  Stehen  und  Gehen  einen 
genügenden  Halt  geben;  es  geht  dies  schon  ans  den  Beobachtungen  hei 
Personen  mit  angeborenem  Symphysengpalt  hervor. 

lacbio-Puliiotoiiiie  oiid  Hebotoniie. 

Die  Ischiopubiotomie  oder  Ilebotoraie,  welche  von  Champion  m 
Bar-le-duc  und  Stell  an  der  Leiche  versucht  und  von  Van  de  Veld« 
zuerst  an  der  Lebcndc-n  ausgeführt  wurde,  ist  neuerdings  mehr  in  AufnahoH 
gekommen  und  als  Konkurrentin  der  Syraphyseotflmie  aufgetreten.  Xachdem 
Van  de  Velde  die  erste  Operation  gemacht,  folgten  bald  gleicfalantende 
Berichte  von  Gigli,  Donardi  im  Jahre  1897,  Calderiui  im  Jahre  1899. 
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Fig.  20. 


Van  de  Velde  schildert  die  Technik  der  Hebotomie  folgenderraassen :  Haut- 
schnitt beginnend  an  der  linken  Spina  pubica  verläutt  in  leicht  schräger  Kichtnng 
nach  innen  und  nnten,  um  in  der  Hiiut  des  Läbtum  majiiR  in  der  Höbe  des 
Vestibiilum  vaginae  zu  enden  (s.  Fig.  20).  Der  Finger  dringt  stumpf  in  der 
Tiefe  vor,  bis  die  Spitze  den  unteren  Rand  des  Schambeins  berührt.  Eine 
gebogene,  gefensterte  Nadel  oder  ein  Drahtführer,  dessen  Krümmung  der 
Höht'  des  öchambeinB  entspriclit,  wird  am  unteren  Ende  des  Schambeins  ein- 
gefülirt  und  mit  der  Spitze  hart  am  Knochen  entlang  in  der  Richtung  des 
Hautscbnittes  unter  starker  Senkung  des  Griffes  so  nm  das  Schambein  herum- 
gefülirt,  das»  die  Spitze  um  oberen  Rande  des  Schambeine  wieder  zu  Tage 
kommt.  Dann  wird  durch  das  Fenster  des  Nadelffihrers  ein  Faden  gesogen 
und  durch  Zurückziehen  des Scblingenfülirers  die G i g li'sche  Drahtsäge (s.Fig. 21), 


SubctitAnfl  n»botomi«. 


361 


. 


siehe  an  dem  Faden  befestigt  wird,  nach{;ezogeD.    Innerhalb  wenit^er  Augen* 
icke  üt  dann  das  äcbambein  durch  die  Ürahtsago  glatt  durchsägt.   Die  mit 

im   Messer    nicht    durchtreniilen    Muskeln    und   Fascien-        

hichten  werden  auch  mit  der  Säge  nicht  durchtrennt.  C 
ach  Durcbsägnng  den  Knochens  kommt  ein  kleiner  Strom 
möeen  Blutes,  welcher  gewöhnlich  auf  Imchte  Tamponade 
it  Jodoformgaze  tsteht.  Durch  Abduktiuu  und  Uotution 
!r  Reine  nach  aussen  weichen  dio  beiden  Schambein- 
iden  auf  4','i  cm  auseinander.  Nach  Kxtraktion  des  Kindes 
erden  durch  einige  Knopfnähte,  welche  Periost  und  darüber- 
i^cnde  Woichtcile  mitfassen,  die  Knochenenden  einander 
»nähert. 

fJipIi  geht  bei  der  Durchsägung  des  Bocktinringes 
was  anders  Tor  als  Van  de  Velde;  der  Hautschnilt 
iginnt  oben  in  der  Mittellinie,  geht  dann  nach  unten 
id  auswärts  nach  der  grossen  Schamlippe  bis  zum  unteren 
ande  des  Ob  pubis  nahe  dem  Tubercultun  subpubicum. 
igli  führt  den  Schiingenführer  vora  oberen  Winkel  des 
:hnittes  aus  hinter  das  Os  pubis,  schiebt  ihn  mit  zwei 
ingern  der  linken  Hand  von  der  Vagina  aus  kontrollierend,  F'8-  31. 

n  Knoclien  vor  und  sticht  unten  etwas  lateral  vom  Tuber- 
ilum  subpubicum  aus.     Beim  Zurückziehen  wird   die  GigH'schc  Drabtsäge, 
eiche  man  an  einem  Seidenfaden  befestigt,  nachgezogen,  und  dieser  Teil  des 
nochens  in  der  Richtung  des  Uautächuittos  durchsagt  <s.  Fig.  22). 
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Fig.  22. 


Döderlein  verzichtet  Ranz  anf  den  LÜngsschnitt,  legt  nur  oben  am 
iberculum  pubis  eine  quere  Öffnung  zum  Einführen  des  Fingers  an  (s.  Fig.  23), 
uin  bahnt  er  sieb  mit  dem  Zeigefinger  unter  Abdraugung  des  retropu bischen 


Scbiimlippe  nach  aussen  gedrängt  und  aa 
dieser  stelle  ein  kleiner  Hautschnitt  gemacht, 
lim  die  Spitze  der  stumpfen  Nadel  dnrcli- 
treten  zu  lassen.  Zum  Fuhren  der  Gigli- 
sehen  Urahtsäge  b&nutzt  er  das  in  Fig.  24 
abgebildete  Instrument.  Der  Knochen  winl 
mit  einigen  Zügen  der  Dratitsäge  durchsägt, 
ohne  dass  die  an  der  vorderen  Wand  des 
Knochens  liegenden  Weichteile  verletzt  werden. 
Die  Vorteile  der  Hebotomie  vor  der 
Symphyseotomie  hat  Van  de  Velde  im 
folgenden  begründet: 

1.  Die  Sägeflächc  liegt  nicht  in  drr 
Medianlinie;  dadurch  bleibt  die 
natürliche  Unterlage  und  Stütz« 
fiir  die  üamröhre  und  Uamblase 
erhallen.  Da  die  Weiohteile  seit- 
■R-ärts  dicker  sind,  als  in  der  Mitte, 
wird  ein  Dnrcbreissen  der  Scheide 
bis  in  die  Witndhühle  riel  schwerer 
zu  stände  kommen  als  bei  der  Sjna- 
ph}-seotomi6. 
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2.  Gofährliche  Blutungen  werden,  weil  die  Corpora  cavernosa  clitoridis 
nicht  getroffen  werden,  weniger  leicht  auftreten. 

3.  Verhindert  der  Adductur  longus  und  graciHs  ein  zu  starkes  Aus- 
einanderweichen ilor  beiden  Beckenhüiften. 

AU  Nachteil  konnte  angeführt  werden: 

1.  das8  die  Wunde  unfern  der  grossen  Schenke  Ige  fasse  geBetzt  wird, 
welche  vielleicht  bei  ungeschickter  Führung  der  Nadel  oder  un- 
geschickter Leitung  des  Schlingenführcrs  verletzt  werden  könnten. 

2.  Dass  bei  auäüchlieaälicher  Durchsügung  dci  Beckenringes  mit  Er- 
haltung der  Weichteile  die  Erweiterung  des  Beckens  nicht  eine 
80  ergiebige  ist  wie  bei  der  Symphyse ütomie. 

3.  Dass  ilio  Hebutomie  des  grossen  Vorteils  der  Symphyseotomie  ent- 
behrt, nämlich  der  dauernden  Erweiterang  des  Beckenringea  derart, 
dass  ein  grosser  Prozentsatz  der  nachfolgenden  Geburten  spontan 
vor  sich  geht. 

4.  Dass  das  bei  subcutaner  Durchsaguug  sich  t>tets  bildende  Hämatom 
im  lockeren  Xellgewebe  des  Cavum  Ketiiü  verjaucheti  kann. 

Der  erste  Einwand  gegen  die  Hebotomie  i»t  kaum  stichhaltig,  weil  es 
bei  einiger  Vorsicht  gelingen  wird,  Nebenverletzungen  zu  vermeiden. 

Um  die  Vergrösserung  des  Beckens  nach  Symphyse otomie  und  Hebotomie 
festzustellen,  hat  Seil  heim  vergleicheude  Untersuchungen  angestellt,  indem 
er  an  dem  Becken  derselben  Wöchnerin  erst  die  Symphyseotomio  und  dann 
die  subcutane  Hebotomie  nach  Van  de  Velde  und  Ilü  der  lein  ausführte 
und  umgekehrt.  Die  durch  die  erste  Operation  gesetzte  Läsion  wurde  durch 
Drahtnaht  der  Knochen  und  Seidennaht  von  rascien,  Bändern.  Zellgewebe 
und  Haut  aul'  das  luiinitiöseste  ausgebessert,  ehe  er  zu  der  zweiten  Operation 
an  dems<^lben  Becken  Überging.  Die  nach  jeder  Operation  angefertigten  IJips- 
ansgüsse  des  Beckens  zeigten,  dass  der  Haumzuwachs,  eine  gleiche 
bpreizung  vorausgesetzt,  nach  Symphyseotomie  und  Hebotomie 
gleich  ist.  Für  die  Gestalt  des  erweiterten  BeckenK  ist  es  ziemlich  einer- 
lei, ob  der  knöcherne  Jiockenring  genau  in  der  Schoossfuge  oder  1—2  cm 
daneben  gespulten  wird.  Eine  besonders  starke  Asymmetrie  tritt 
nach  Hebotomie  nicht  ein.  Dagegen  ist  nach  den  Messungen  mit  dem 
Dynamometer  eine  dreimal  grössere  Kraft  notig.  um  nach  der  subcutanen 
Hebotomie  Dödcrleins  die  gleiche  Erweiterung  zu  bekommen  wie  nach 
äjrmphyseotomie. 

Um  den  dritten  Einwand  gegen  die  Hebotomie  zu  prüfen,  wurden  llnter- 
gDchiingen  von  Sellheira  über  die  Art  der  Heilung  der  snbcutanen  Knochen- 
wunden des  Beckeuringes  bei  einer  trächtigen  Hündin  angestellt  Das  Heilungs- 
resultat  sechs  Wochen  nach  der  Hebotomie  war  folgendes:  An  der  hinteren 
Fläche  des  Schambeins  sind  die  Weichteilo  ohne  Besonderheiten.  Man  sieht 
und  fühlt,  dass  die  Knochenwunde  mit  einer  Diastase  von  ca.  1  cm  geheilt 
ist.    Der  iiaum  zwischen  den  Sägeüächen  ist  durch  derbes  Bindegewebe  aus- 
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gefüllt-  Auf  der  Vorderfläche  des  durchsägten  Schambeins  findet  siel 
aatiseror deutlich  starke,  2  cm  breit«,  1  cm  dtc^e,  neugebildete  schwielig 
unter  dem  Messer  knirschende  üewebsinasse.  Dies  Gewebe  ummaaert  die 
Kuochenenden  su  fest,  dass  beim  leichtem  /ufiihien  intra  vaginam  und  anch 
bei  der  Antopsie  der  Eindnick  einer  voUatändig  starren  Vereinigung  he^TO^ 
gerufen  wurde.  Cei  grosserer  Gewaltanwendung  sind  dagegen  an  dem  heraus- 
geschnittenen Präparat  Ve^rschiebungen  im  Sinne  der  Erweiterung  und  Ver- 
engerung des  Beckonringos  und  Vorßchiebungen  parallel  den  Sägeliächen  mog- 
üch.  Mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  lassen  sich  die  Besultate  des 
Tierexperimentes  auf  den  Menschen  übertragen,  weil  Franqae,  Uöder- 
lein  und  Krönig  bei  ihren  Röntgenaufnahmen  des  Beckens  einige  Woch«o 
nach  der  Hebutoinie  ebenfalls  noch  keine  knöcherne  Vereinigung  der  Säg«- 
schnittHächcD  feststellen  konnten.  Klinische  Untersuchungen  über  den  Ablaof 
weiterer  Geburten  nach  Uebotomie  sind  bisher  noch  nicht  in  der  Litteratur 
verzeichnet. 

Welche  Gefahr  die  Bildung  des  subcutanen  Hämatoms  in  sich  birgt, 
lässt  sich  nur  eutscrheiden  durch  Mitteilung  klinischer  Resultate.  Bisher  liegen 
nur  eehr  geringe  Erfahrungen  vor.  GigH  berichtet  bis  zum  Jabre  1903  über 
12  günstig  vprlanfene  Fälle  folgender  Operateure:  Bonardi,  Calderini, 
Van  de  Velde  |2  F;ille\  Gigli,  Scarlini,  Saladino,  Pestalozt* 
{3  Fälle),  Leopold  Meyer  und  Ferrari.  Hierzu  kommen  zwei  tötUdi 
endende  Fälle  von  Bau  mm:  beide  Frauen  gingen  an  Sepsis  zu  Gronde. 
Ferner  vier  Fälle  von  Doderlcin  mit  günstigem  AusgaTig  fiir  die  Mutter; 
ausserdem  je  ein  Fall  von  Meurer,  Van  de  Velde,  Arndt,  drei  Fälle 
von  Krön  ig,  welche  sämtlich  günstig  verlieren,  sodass  wir  im  ganzen  aber 
23  Fälle  unterrichtet  sind  mit  zwei  Todesfällen  der  Mütter.  Die  weitere  Er- 
fahrung wird  lehren,  ob  aich  die  ungünstigen  Ereignisse  BBumm''s  wieder- 
holen werden.     Zur  Zeit  ist  ein  ahschlieBsendes  Urtfil  noch  nitht  möglich. 

Bei  anklyotisch  schräg  verengten  Becken  empfiehlt  Farabenf 
ebenfalls  die  seitliche  Durcbtrennung  des  Beckengürtels.  Er  führte  diese  Operation 
in  dor  Weise  aus,  dass  bei  einseitig  ankylotisch  verengten  Becken  auf  der 
kranken  Seite  etwa  4  cm  von  der  Symphyse  entfernt  Haut  und  Weichtwie 
und  nach  Ablösung  des  Periost  schliesslich  Os  jmbis  und  Os  ischii  mittelst 
Kettensäge  durchtrennt  werden;  dann  wird  da.a  Bein  leicht  abduziert  und 
dadurch  ein  Klaffen  der  Knochenenden  erzielt.  Farahenf  hat  eine  derartige 
Operation  bei  einem  ankyloti.s(?h  schräg  verengtem  Becken  ausgeführt  und 
erzielte  ein  lebendes  Kind  von  4000  g.  Die  Beckenknochen  wurden  durch 
Silbordraht  genäht;  die  Vereinigung  war  nachträglich  eine  knöcherne. 


Pro;?no9e  der  Symphyseotoniie. 

Nach  dem  oben  Gesagten  ist  die  Symphyseotomie  gebunden  an  Becken- 
verengerungen,  welche  nicht  unter  eine  Conjugata  ohstetrica  von  0,6  cm  bei 
einfach  platten  Becken  und  7  cm  beim  allgemein  verengten  Becken  henintei^ 
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n.  Da  bis  zu  dieser  Beckenverengerung  in  jedem  Falle  auch  die  Extrak- 
tion des  perforierten  Ktndus  möglich  ist,  so  ist  die  Symphyseotomie  tn  erster 
Linie  mitberufen,  die  I'erforation  des  tebend>en  Kindes  ptnKuschrJlnken.  Für  die 
Wahl  der  äymphyseotomie  an  ritella  der  Perforation  dos  lebenden  Kindes  ist 
M  wichtig,  die  Prognose  der  Symphyseotomie  festzustellen  und  sie  zeitig  zu 
vergleichen  mit  der  Prognose  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  für  die 
Mutter. 

Wir  verdanken  es  dem  SammelKciss  Neugebauer's,  dass  wir  heute 
Über  den  Verlauf  einer  sehr  grossen  Anzahl  Syrnjibyaeotomien..  welche  in  der 
Litteratur  niedergelegt  sind,  unterrichtet  sind.  Wenn  ich  nur  die  Fülle  von 
Symphyseotomie,  welcbe  seit  dem  Jahre  1887  mit  verbesserter  Asepsis  aus- 
geführt wurden,  heranziehe,  so  umfasst  diese  Statistik  73  Synipliyseotomien 
mit  einer  Mortalität  der  >!iitter  von  11.1  "/o.  Es  ist  dies  die  Mortnlität, 
welche  die  Sympiiyscntomie  als  .solch«  en  bloc,  gleichgültig,  von  welchem 
Operateur  sie  au^efiihrt  wurde,  giebt. 

Die  Mortalität  der  SymphyBeotomie  ist  wesentlich  günstiger,  wenn  wir 
einige  Kliniken,  wrIcHb  infolge  der  grösseren  Erfahrung  über  eino  gute 
Technik  verfügen,  herausgreifen.  Die  Leipziger  Klinik  hat  nach  der  neuesten 
Statistik  von  Zweifel  auf  AÜ  Symphyseutumieii  drei  Tudusl'iUle  der  Mütter; 
die  Neapeler  Klinik  unter  Morisani  hat  uoter  55  Symphyseotomien  zwei 
Toilesfälle  der  Mütter;  die  Maternite  in  Paris  unter  Pinard  verfügt  in  den 
Jahren  1892  bis  1894  über  49  Symphygeotomien  mit  zwei  Todesfällen  dar 
Mütter. 

Aus  diesen  Zahlen  gelit  hervor,  dasa  die  Prognose  der  Symphyseotomie 
yoa  der  Technik  des  Operateurs  und  von  der  IJehorrschung  der  Asepsis  ab- 
hängig ist;  denn  so  ist  wohl  zum  Teil  die  grosse  Differenz  zwischen  der  all- 
gemeinen Statistik,  wie  sie  uns  Xeugebauer  mitteilt,  und  denen  der  ein- 
zelnen Kliniken  zu  erklären.  Morisani  drückt  sich  aus;  Die  vielen  Miss- 
erfolge bei  der  Syiuphyseütoiiiie  siud  eher  zu  Lasten  des  Operateurs  als  zu 
Lasten  der  Operation  zu  setzen. 

Ziehen  wir  zum  Vergleich  die  Mortalität  der  Mütter  nach  Perforation 
Kranioklasie  heran,  so  muss  in  Bezug  auf  einzelne  Zahlen  auf  das  was 
der  Itesprechung  der  Prognose  der  Perforation  in  diesem  Handbuch  ge- 
sagt ist.  verwiesen  werden.  Ich  gehe  an  dieser  Stelle  nur  eine  Zahl  wif^der, 
nämlich  die  aus  der  Klinik  I'inard;  bei  81  Kranioklaaien ,  welche  in  der 
Klinik  Pinard's  ausgeführt  wurden,  sind  72  Frauen  geheilt,  9  gestorben, 
was  einer  Mortalität  von  11,ö°/o  entspricht.  Dies  würde  also,  verglichen  mit 
der  Mortalität  der  Mütter  nach  Symphyseotomie,  eher  zu  gunsten  der  Sym- 
physeotomie ausfallen. 

Bei  der  Besprechung  der  Perforation  wurde  schon  ausgeführt,  dass  zur 
richtigen  WQr(|igung  der  Gefährlichkeit  dieser  Operation  eine  Korrektion  der 
titatistik  eintreten  muas,  weil  alle  diejenigen  Fälle  ausgeschaltet  werden 
mlissen,  bei  welchen  die  Frauen  schon  Infiziert  in  die  Hehandlung  des  Ope- 
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rattitire  kamen.  Die  gleichen  GrundHÜlze  müssen  natürlich  auch  bei  der 
Syinphyseotomie  Anwendung  finden;  gerade  Pinard  führt  die  Symphys»- 
tomie  noch  ans  bei  Gebärenden,  welche  schon  fiebernd  in  die  Klinik  einge- 
treten sind.  Schaken  «ir  auch  diese  Fälle  auü  der  StAtislik  aus ,  so  sinkt, 
wie  nach  der  Perforatiun  auch  bei  der  Symphyseotomie  die  Mortalität  auf 
einen  kleinen  Prozentsatz  herab.  Es  steht  tlicoretisch  nichts  im  Wege,  äho- 
lieh  wie  beim  Kaiserächnitt  anch  bei  der  Symphyseotomie  anzunehmen,  dass 
diese  Operation,  wenn  sie  bei  aseptischem  Geburtskanal  ausgeführt  wird,  eine 
Mortalität  von  O^Jo  ergeben  müsste.  Sicherlich  steht  in  Dezug  anf  die  Mor- 
talität der  Mütter  die  Öymphyseutoiaie  nicht  viel  ungünstiger  da,  als  die 
Perforation  and  KranJoklasie. 

Zur  lienrteilnng  der  Symphyseotomie  bedarf  es  aber  noch  einer  Be- 
sprechung der  Gefalireri,  welche  der  Mutter  während  der  Geburt  durch  Ver- 
letzung der  mütterlichen  Weichteile  drohen,  und  weiter  einer  Besprecbong 
der  Dauer  der  Kekonvalescenz  bis  die  Frauen  ihre  volle  Geh-  and  Arbeits- 
fähigkeit wieder  erlangt  haben. 

Über  Verletzungen  wäh  rend  der  Geburt  bei  der  Symphyseotomie 
Verden  berichtet  einmal  solche  an  der  vorderen  Scheidenwand,  so  dass  eine 
Kommunikation  de^s  Schuidenrühres  mit  dem  prävesikalen  Raum  entsteht: 
femer  Iürsc  längs  der  Urethra  in  sagittaler  Richtung,  so  dass  die  Hamrolir« 
wie  abgesprengt  an  einem  Schambeinast  liegt;  Verletzungen  der  Blase  sied 
seltener  passiert,  doch  sind  immerhin  anch  einige  grössere  perforierte  IMaseo- 
wandriäse  ver/.eicUiiet. 

Die  Häufigkeit  der  Verletzungen  hängt,  wie  wir  aus  den  Dericbten 
achlieasen  müssen,  davon  ah,  ob  nach  der  Schamfugenspaltung  die  Geburt 
dnrch  Zange  oder  Wendung  sofort  beendet  wurde,  oder  ob  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Geburt  möglichst  eispektativ  verfahren  wurde,  so  dass  entweder  die 
Gebart  sich  ganz  spontan  vollendete,  oder  die  Zange  nur  an  den  im  Gockea- 
aasgangsring  stehenden  kindlichen  Kopf  ungelegt  wurde.  Zum  Beleg  gebe 
ich  einen  Bericht  aus  der  Zweifel 'sehen  Klinik  wieder: 

Bei  11  Symphyseotomien,  bei  welchen  nach  der  Symphysenspaltung  die 
spontane  Ausstossung  des  Kindes  erfolgte,  sind  Verletüimgen  an  der  Torderen 
Scbeidenwand  oder  Blase  und  Harnröhre  weder  bei  i-^st-  noch  bei  Mehc- 
gebüreiiden  vorgekommen ; 

unter  14  Fallen,  bei  welchen  der  kindliche  Kopf  im  Beckenausgkng 
mit  der  Zange  extrahiert  wuide,  sind  11  mal  keine  Verletzungen  an  der  vi»^ 
deren  Wand  und  nur  3mal  leichtere  Verletzungen  an  der  vorderen  Scbeiden- 
wand  und  zwar  Ri.sse  bis  in  den  paravesikalen  Kaum  notiert;  Urethra  und 
Blase  blieben  auch  hier  unverletzt; 

dagegen  waren  in  0  Fällen,  in  welchen  nach  der  Symphysenspaltnog 
die  Zange  an  den  hochstehenden  kindlichen  Kopf  angelegt  und  sofort 
extrahiert  wurde,  die  WuichteilverlutÄungen  zahlreiclier ;  nur  fiinf  Frauen 
sind  ohne  weitere  Verletzungen  geblieben;  bei  zwei  Frauen  sind  Verletzungen 
der  Blase  nnd  des  Blasenhatses  vorgekommen;  bei  zwei  Frauen  Risse  in  der 
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Torderen  Scheiden  wand,  welche  bis  in  den  prftveaikaleii  Itaum  durchdrangen, 
ohne  dttss  gleichzeitig  die  Urethra  verletzt  wurde. 

Gerade  diese  Heobachtimgen,  welche  sich  in  gleicher  Weise  ans  den 
Berichten  anderer  Kliniken  beliebig  ergänzen  laa&en,  si^rechert  dafür,  dass 
nach  der  Symphysenapaltung  mügUchst  ein  exspektutiTes  Verfahren  bei  der 
weiteren  Geburtsleitung  eingehalten  werden  mu88. 

Die  Zeit,  welche  versteht,  bis  tlieFran  wieder  vollständig 
arbeitsfähig  ist,  ist  natürlich  bei  der  rerforation  und  Kranioklasio  des 
Kindes  wesentlich  kürzer,  als  bei  der  Symphyseotomie.  Ich  verweise  in  Uezug 
auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  nach  der  Perfüration  und  Kranioklasie  des 
Kindes  auf  das,  was  in  diesem  Handbuch  erwähnt  ist ,  und  mächte  nur  an 
dieser  Stelle  rekapitulierend  erwjihnen,  das«  der  grösste  Teil  der  Frauen  zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Woche  post  partum  das  Bett  verlassen  konnte  und 
nach  4—6  Wochen  wieder  arbeitsfähig  war. 

Bei  der  Symphyseotomie  ist  der  Verlauf  der  Itekonvalescenz  vfesentlich 
länger;  der  Hcilungsvorgang  der  Sym])hyse  erfordert  allein  ca.  3 — 4wöchige 
Bettruhe  nach  der  Operation;  eine  glatte  Heilung  der  Symphysenwunde  voraus- 
gesetzt, wird  nach  den  Untersuchungen  von  Abel  an  dem  Material  der 
Leipziger  Klinik  die  volle  Erwerbsfähigkeit  der  Frauen  ca.  2'/i  Monate  post 
operationem  im  Durchschnitt  erreicht;  die  Frauen  heginnen  leichte  Arbeit 
6 — *   Wochen   post   partum,   schwere  Arbeit  2Vs — 3'/«  Monate   post  partum. 

Keine  der  in  der  Leipziger  Klinik  symphy^eotomierten  Frauen  hat  nach 
Abel  an  ihrer  Gehfähigkeit  dauernden  Schaden  genommen,  anch  war  die 
EiDbuss«  in  ihrer  Erwerbsfäkigkeit  schliesslich  keine  irgendwie  bedeutende. 

Die  Mortalität  der  Kinder  bei  derSympbyseoto[uieii>t  nach 
den  vorliegenden  Statistiken  folgende:  Neugebaner  berechnete  auf  195 
Operationen  179  lebend  geborene  Kinder  und  16  tot«.  Von  den  179  lebend 
geborenen  Kindern  stftrl>*n  36  =  14,5%  bald  nach  der  Geburt  an  den  Folgen 
der  Geburtslasionen,  gerettet  wurden  somit  nur  153.  Von  den  16  tot  geborenen 
Kindern  waren  5  vor  der  Operation  schon  abgestorben  und  1 1  starben  während 
der  Geburt  ab,  darunter  3  durch  Uiisiothrypeie,  welche  trotz  vuruuägegangener 
Symphyseotomiß  zur  Kxtraktänn  dos  Kindes  noch  auFtgefübri  werden  mnsste. 
Ziehen  wir  also  die  5  Falle  mit  vorher  totem  Kinde  ab,  go  kommen  auf  190 
Operationen  bei  lebendem  Kinde  ausgeführt,  37  tote  Kinder,  von  diesen 
Kindern  starben  11  wahrcml  d^^r  Gehurt  ab,  6  starben  bald  nach  der  Ge- 
bort; die  Todesursache  steht  mehr  oder  weniger  im  Zusammenhange  mit  dem 
Gebtutaverlauf. 

Um  auch  hier  die  Statistik  einzelner  Kliniken  heranzuziehen,  erwähne 
ich,  das8  Zweifel  auf  40  äymphy^eotomien  4,  Morisani  auf  55  Symphyseo- 
tomieo  3  und  schUesslich  I'inard  auf  49  Symphyseotomien  5  Todesfälle  der 
Fmcht  verzeichnet. 
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TndikntionsstvUun^  /.ur  Sympliyseotomie. 

Ein  Vergleich  der  Prognose  der  Sj'mphyseotomie  für  die  Mutter  mit  der 
Proj^iiose  der  Perforation  und  Kranioklasie  des  lebenden  Kindes-  fällt  tach 
dem  Gesagten  im  »llgemeinen  /u  Ungunsten  der  Symphyseotomie  aus;  wenn 
auch  die  Mortalität  der  Mütt«r  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  nach 
Symphyseotomien  nicht  wesentlich  höher  ist,  als  wie  nach  der  Perforatioo 
und  Kmnioklasie,  su  ist  doch  der  WuehenbettTerlauf  nach  der  Syiuphyseütomie 
ein  wesonllich  -ungünstigerer,  als  nach  der  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

Stellen  wir  uns  auf  den  Standpunkt  mancher  Geburt'ühelfer,  dass  unt<r 
allen  Umständen  das  Leben  der  Matter  liüher  einzuschätzen  ist,  als  das  des 
Kindes,  so  dürfte,  da  die  Symphyseotomie  in  jedem  Falle  durch  die  Pe^ 
foration  des  lebenden  Kindes  umgangen  werden  kann,  niemals  die  Indtkatioi 
zur  Syinphyseotomie  gegeben  seio. 

Die  grossere  Xaht  der  (ieburkshelfer  hat,  wenigstens  in  der  klinisches 
Geburtshnlfe,  diesen  Standpunkt  heute  verlassen  und  führt  etngreirenden 
Operationen  an  der  Mutt«r  zur  Rettung  des  Kindes  aiit). 

Die  Frage,  wie  weit  wir  berechtigt  sind,  das  Kecht  des  Kindes  auf 
Leben  gegenüber  der  Mutter  bei  der  Geburt,  zu  wahren,  wie  weit  wir  rer- 
ptlichtet  sind,  vor  dem  operativen  Eingriff  die  Matter  zu  fragen,  ob  an  Stelle 
der  Perforation  des  lebenden  Kindes  eine  das  kindliche  Leben  rettende  Ope- 
ration, darunter  auch  die  Symphyseotutuie,  zu  setzen  sei,  ist  ausführlich  in 
dem  Kapitel  dieses  Handbuchs  über  Peribration  und  Kranioklasie  behandelt 
worden.  Gelegentlich  dieser  ßeRpreehuiig  ist  darauf  hinf;ßwiesen ,  dass  die 
Meinungen  gerade  in  diesen  Punkten  noch  weit  auseinander  gehen.  Dies 
macht  es  natürlich  unmöglich,  eine  allgemein  anerkannte  ludikalionsstellung 
der  Symphyscotomie  wiederzugeben. 

Stellen  wir  uns  auf  den  vermittelnden  Standpuukt  der  Zweiferschen 
Klinik,  dass  wir  uns  für  berechtigt  halten,  die  Symphyseotoinie  an  Stelle  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes  in  denjenigen  Fällen  zu  setzen,  in  welchen 
imter  den  vorliefjenden  sonstigen  Bedingungen  —  Asepsis  des  Gebnrtskanals 
nnd  gutes  Allgemeinbefinden  der  Frau  —  die  Sjmphyseotomie  keine  wesent- 
liche Gefährdung  des  mütterlichen  Lebens  in  sich  schJiesst,  so  kann  folgeud« 
Indikation  aufgestellt  werden. 

Ist  die  Voraussetzung  erfüllt,  dass  das  Becken  nicht  zu  eng  ist. 
dass  also  die  Conjugata  d.  entsprechend  dem  Vorhergesagten  nicht  unter 
8,7  cm  bei  einfach  plattetit  und  nicht  unter  9,5  cui  bei  allgemein  verengtem 
Becken  herabgeht,  so  kommt  oberhalb  dieser  Grenze  die  Symphyseotomi« 
dann  in  Frage,  wenn  bei  gegebenem  MisHverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf 
und  mütterlichem  Becken  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  in  uns  die 
Überzeugung  gefestigt  hat,  dass  trotz  intensiver  Webenarbeit  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  die  spontane  Aus-stossung  eines  lebenden  Kindes  nicht  er- 
folgen wird.    Wir  dürfen  also  die  Symphyse otomie   dann  ausführen,  wenn 
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—  eine  günstige  Einstellung  des  nicht  abnorm  grossen  kindlichen  Kopfos 
TForausgesetzt —  der  kindliche  Kojif  trotz  anlialtender  kräftiger  Wehen  längere 
Zeit  nach  dem  Blasensprung  die  becke  nein  gar  gs  ebene  nicht  jiassierL  Hierbei 
Süll  im  allgemeinen  nitJit  au  lan^e  gewartet  werden,  bis  durch  dus  Warten 
Mutter  oder  Kind  schon  in  Gefahr  gekommen  sind. 

Die  S\Tiiphyseotomie  hat  gegenüber  anderen  Operationen,  welche  zur 
Rettung  des  lebenden  Kindes  bei  engen  Becken  angegeben  sind,  z.  B.  der 
prophylaktischen  Wendung  und  auch  dem  Kaiserschnitt  gegenüber  den  Vorteil 
voraus,  dass  bei  der  Mögliclilieit,  lange  exspektativ  zu  verfahren,  bevor  man 
sich  zur  Operation  entachUessen  muss,  die  Indikationsstellnng  eine  viel  sichere 
ist.  Bei  der  prophylaktischen  Wendung  ist  der  Eutschluss  zur  Operation 
bald  nach  dem  Blasenspruog  oder  schon,  wie  es  Leopold  vorschlägt,  bei 
siebender  Blase  zu  fassen,  elie  man  sich  durch  eine  genügend  lange  Beobach- 
tung des  (iehurtsverlaufe-'»  davon  iih&rzeugt  hat,  dass  wirklich  eine  spontane 
Geburt  nicht  eingetreten  wäre.  Auch  der  Kaiserschnitt  soll  schon  bei  stehender 
Fmcbtblase  ausgeführt  werden,  um  günstige  KesuUate  für  die  Mutter  zu 
liefern.  Bei  der  Grösse  iles  Fetilers,  welchen  wir  auch  heute  noch  bei  der 
Beckenmessung  begehen,  bei  der  LinmögUchkett,  die  Grösse  des  kindlichen 
Kopfes  einigermassen  genau  zu  bestimmen,  oder  seine  Konfigurationsfähigkeit 
abzuschätzen,  ist  ein  einigerma^sen  sichereä  Urteil,  ob  der  kindliche  Kupf 
den  knöchernen  Beckenring  überwinden  wird,  erst  dann  zu  gewinnen,  wenn 
kräftige  Wehen  nach  dem  ßlasenspning  auf  den  kindlichen  Kopf  eingewirkt 
baben.  Bei  der  Symphyseotomie  können  wir  den  Entschluss  zur  Ojieration 
lange  hinausschieben;    wir  können  lange  Zeit   auch    nach  dem  Blasenspruug 

Inoch  die  Wehen  auf  den  kindlichen  Kopf  einwirken  lassen,  wir  können  ruhig 
dio    Konfigurationsnihigkctt    des    kindlichen    Kopfes    durch    die    Wohenkraft  ^^H 

beobachten,   ehe   wir   uns   zur   Operation   entschÜessen,    Allerdings   ist   auch  ^^H 

hier    der  Beobachtung   dadurch    eine   Grenze  gesetzt,   weil   bei  za   langem  1 

Warten  eine  Gefährdung  der  Mutter  oder  des  Kindes  unerwartet  ein- 
treten kann. 

Wenn  daher  auch  die  Indikationsstellung  zur  Symphyseotomie  verglichen 
mit  der  anderer,  das  kindliche  Leben  bei  verengten  Becken  rettenden  Ope- 
rationen als  eine  ziemlich  exakte  bezeichnet  werden  darf,  so  ist  doch  das  Be- 
streben verständlich,  die  IndikatiouKi^tclhmg  zur  Symphyseotomie  möglich.st 
präziser  noch  zu  gestalten.  In  dieser  Richtung  liegen  zwei  Vorschläge  vor, 
Ton  denen  der  erste  von  Fritscli  genmcht  ist.  Fritsch  empfiehlt,  die 
Kreissende  in  tiefer  Clilorofurnuiarko^e  in  W  a  1  c h e  r ' sehe  Häugelage  zd 
bringen  und  dann  za  versuchen,  kräftig  mit  beiden  Händen  den  kindlichen 
Kopf  in  den  Beckeneinganpsring  hineinssuftressen.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist 
nach  Fritsch  ohne  weiteres  die  Annahme  berechtigt,  dass  der  kindliche 
Ko])f  auch  durch  die  Wehenkraft  nicht  eintreten  wird.  Man  erspart  sich 
also  jedes  unuiitige  Warten,  wodurch  die  mütterlichen  Weichteile  gefährdet 
werden  und  das  Kind  absterben  kann  nnd  kommt  innerhalb  kurzer  Zeit 
zum  Entschluss  %ur  Operation, 

r.  Wliiik«!,  UMdbueb  dar  OtboriaUlf«.  JU.  B4iid.  1.  T«U.  21 
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So  wertvoll  dieser  Yorsclilag  an  und  für  sich  ist.  so  hat  er  eich  doch 
leider  nach  den  KrfAhrnngen  an  der  Loipzii^or  Klinik  nicht  bewährt.  Ea  hil 
sich  gezeigt,  daas  die  während  mehreren  Stunden  anhaltenden  Wehen  etneii 
viel  grosseren  E£fekt  erzielen  krjnnen.  aU  der  (ieburtübelfer  dnrcii  einen  noch 
so  kräftigen  Druck  auf  den  kindlichen  Kopf  während  dei'  Dauer  von  I  bis 
2  Minuten  erreicht.  Es  wird  dies  auch  von  l'eter  Mfiller,  welcher  die 
Etnpressnng  des  kindlichen  Kopfes  schon  früher  zur  präziseren  Festlegung 
des  Zeilpunlfteä  der  Einleitung  der  künstlichen  I-Vübgeburt  empfohlen  batU. 
zugegeben. 

Ein  weiterer  Vorschlag  stammt  von  OUhausen,  er  empfiehlt  Tor 
jeder  Symjihyseotoniio  einen  Verseuch  mit  der  hohen  Zange  zu  machen;  ist 
die  Xange  erfolglos,  so  kann  die  äymphyseotomie  ausgefülirt  werden.  Ancli 
gegen  diesen  Vorschlag  lassen  sich  gewisse  Bedenken  nicht  unterdrücken.  Die 
Erfahrungen  der  verschiedensten  KJiniken  haben  ergeben,  daas  die  hohe  Zan^ 
wenn  sie  zur  Umgehung  einer  schon  geplanten  Symphyseotomie  noch  all 
letzter  Versuch  eingewendet  wurde,  stets  ohne  Erfolg  blieb;  oft  bat  aber  ein 
forcierter  Extraktionsversuch  mit  der  Zange  tödliche  Verletzungen  des  kind- 
lichen Kopfes  zur  Folge  gehabt.  Schliesslich  kann  durch  die  Zangeniegnng 
an  dem  hocbstehendea  kindlichen  Kopf  und  durch  den  Extraktionsversudi 
der  kindliche  Kopf  aus  einer  vorher  gunstigen  Einstellung  in  eine  ungünstige 
gebracht  werden;  es  hat  dieser  Uiiist-and  ailerdingH  fiir  diejenigen  Oiierateorft, 
welche  direkt  nn  die  Schamfugenspaltung  die  Ertraktion  des  kindlichei 
Kopfes  mit  der  Zange  anschliessen,  keine  Bedeutung,  wohl  aber  für  diejenigen, 
welche  :jacb  der  Scbamfugt-n Spaltung  möglichst  die  spontane  Ausstossui^  des 
Kindes  erstreben. 

Ist  man  daher  nach  dem  eben  Gesagten  im  wesentlichen  auf  die  Be* 
obachtung  des  üeburtsverlaufes  bei  der  Indikationsstellung  zur  Sym- 
physeotomie angewiesen,  so  folgert  (Liraus,  dass  diese  nur  dann  eine  einiger- 
massen  exakte  sein  kann,  wenn  der  Geburtaverlauf  bei  Kopflage  und  nor- 
maler Einstellung  beobachtet  wird:  bei  Querlage,  bei  I5eckenendlage  der 
Frucht  wird  es  kaum  miiglicli  sein,  im  Einzelfalk  eine  sichere  Entscheidung 
zn  geben,  ob  die  Symphyseotomie  angezeigt  ist  oder  nicht. 


Vorbediiignng  zur  Symphyseotomie  nnd  Kontrnindikation. 

Pinard  und  Varnier  stellen  die  Indikation  etwas  weiter,  als  es  eben 
dargelegt  ist.  Wenn  sie  auch  im  allgemeinen  den  Entschluss  zur  Symphyseo- 
tomie nicht  so  lange  hinausschieben,  bis  es  zu  einer  (Gefährdung  der  Mutter 
oder  des  Kindes  gekommen  isU  so  tragen  sie  doch  auch  kein  Bedenken,  die 
Symphyseotomie  noch  dann  auszuführen,  wenn  etwa  durch  zu  langes  Warten 
Fieber  der  Mutler  infolge  Infektion  des  Fruchtbalters  oder  ein  bedeutend« 
Sinken  der  kindlichen  UerztÖne  eingetreten  ist.  Die  Erfahrungen  I'inard'f 
und  Varnier's  sprechen  allerdings  nicht  zu  gunsten  dieser  erweiterten  In- 
dikationsstetlung;  Pinard  hat  bei  fünf  Frauen,  welche  sdion  vor  der  Syn- 
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phjrseotomie  Temperatursteigerungen  über  die  Norm  liatten,  drei  Frauen  ver- 
loren; er  rechtfertigt  diese  erweiterte  Incükatiousstellnng  dennoch  durch  seine 
prinzipielle  Verwerfung  der  Perforation  des  leliondea  Kindes. 

Die  meisten  Geburtähelt'er  erkennen  in  der  Xnfektiün  des  mütterlichen 
Genitftlkanals  [und  ebenso  auch  in  dem  Allgemeinbetinden  der  Gebärenden 
eine  Oegenanzeige  gegen  die  Symphyseotomif>;  so  giebt  z.B.  ein  bestehender 
Bronchialkatarrh  eine  Gegenanzeige  ab,  weil  bei  der  längeren  Narkose,  welche 
die  Symphyseotomie  erfordert,  schwere  Lun^enstörungen  eintreten  können. 
Auch  diese  Konlraindikation  wird  von  Pinard  nicht  strikte  anerkannt; 
unter  seinen  berichteten  isymphyäuotomien  wurde:  in  einem  Kallo,  trotz  fost- 
gpsttllter  starker  Bronchoimeumoni«  mit  Dyspnoe,  operiert;  die  Frau  starb 
am  Moi^n  des  dritten  Tages;  die  Todesursache  war,  wie  die  Autopsie  zeigte, 
die  eiterige  Bronthapneumonie  bei  völliger  Intaktheit  des  Genitalap parates. 
Pürfte  es  hier  nicht  richtiger  sein,  für  dioües  eine  Mal  die  Sytnpliyseotutnie 
abzulehnen,  um  bei  der  naclisten  Schwangerschaft  unter  günatigeren  AUgemein- 
bedingnngen  Mutter  und  Kind  zu  retten? 

Ob  in  der  Gefahrdung  des  Kindes  eine  Kontraindikation  gegen 
die  Symphyseotomie  zu  sehen  ist,  wird  bia  zu  einem  gewissen  Grade  von  der 
Anffas8ung  des  Operateur»  abhängig  sein,  je  nachdem  er  die  Symphyseotomie 
als  eine  nur  vorbereitende  Operation  ansieht,  wetcho  die  Extraktion  des 
Kindes  nicht  notwendig  in  :iich  st^hliesst,  oder  als  entbindende  Operation 
mit  sofortiger  Extraktion  des  Kindes.  Morisuni  und  Zweifel,  welche  die 
Symphyseotomie  zu  den  vorbereitenden  Operationen  rechnen,  verlangen,  dass 
iceine  Zeichen  der  Gefährdung  des  Kindes  vor  der  Symphyseotomie  bestehen; 
die  französischen  Geburtshelfer,  veEche  meist  sofort  im  Anschluss  an  die 
Scharafugenspaltung  das  Kind  extrahieren,  bestehen  nicht  nnter  allen  Um- 
ständen auf  dieser  Vorbedingung.  Legt  man  nach  Ausführung  der  Scham- 
fugenspaltong  an  den  kindlichen  Kopf  sofort  die  hohe  Zange  an,  und  extra- 
hiert, so  sind  die  Chancen,  dass  das  ge^hrdete  Kind  wohl  asphyktisch  ge- 
boren, aber  doch  wieder  belebt  wird,  relativ  grosse;  will  man  dagegen  die 
sofortige  Kxtraktion  des  noch  hochstehenden  kindlichen  Kopfes  wegen  der 
Gefährdung  der  mütterlichen  Weichteile  möglichst  umgehen,  so  wird  durch 
den  längeren  Aufschub  der  Kxtraktion  die  Gefährdung  des  Kindes  natürlich 
«ine  gri>ssere,  und  die  Chancen,  dass  das  Kind  schliesslich  noch  lebend  kommt, 
sehr  geringe. 

Schon  aus  der  allgemeinen  Indikationsstellung  zur  Symphyseotomie  or- 
giebt  sich,  dass  die^e  Operation  erst  dann  ausgeführt  werden  soll,  wenn  die 
Blase  längere  Zeit  gesprungen  ist,  weil  erst  nach  dem  Blasensprung  die  Kon- 
figuration des  kindlichen  Kopfes  beginnt.  Fraglich  ist  es,  ob  man  die  voll- 
ständige Kri>ffnung  des  Muttermundes  abwarten  soll,  ehe  man  sich 
3!ur  Operation  cntschliesst;  dieser  Forderung  widerspricht  die  Rrfahning,  dass 
bei  hochstehendem  kindlichen  Kopf  beim  Miss  Verhältnis  zwischen  kindlichem 
Kopf  und  mütterlichem  Becken  der  Muttermund  trotz  kräftiger  Wehen  un- 
vollständig eröffnet  bleiben  kann,   weil  die  weitende  Kraft  des  vordringenden 
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kinrllichen  Kopfes  fehlt;  die  MuttermiiTidsraTider  hängen  trotz  kräftigsMr 
Presswehen  als  schlaffe  Segel  in  den  Scheiclenkanul  herein.  Deshalb  kaaa  an 
dieser  Vorbedingung  zur  SytuphyBeotoniie  nicht  festgehalten  werden. 

Als  untere  Grenze  der  Symphyseütomie  hatten  wir  nach  den  au- 
tomischen  UnterBuchungen  ca.  8,7  cm  C.  diag.  beim  platten  Becken  und 
9,5  cm  C- d.  beim  allgemein  verengten  Becken  angenommen;  an  diesen  Massen 
wird  tust  allgemein  von  den  Klinikern  feütgeiialten,  nur  Tarnier  hat  em- 
pfohlen, noch  unter  diese  Grenze  herunterzugehen,  indem  er  den  Schamfagw* 
schnitt  mit  der  künstlichen  frühj-ehiirt.  kombinieren  wollte;  bei  der  Unsicher- 
heit, durch  die  künstliche  Frühgeburt  ein  lebendes  Kind  zn  erzielen,  dörfte 
diese  KombiaatioD  kaum  Anhänger  findet). 

Mixsi^en  wir  auch  eine  obere  Grenze  bei  der  Sympliyseolumie  aaf- 
atollen? 

Pinard  und  Varnier  halten  die  Symphyscotomie  nicht  an  eine  be- 
stimmte obere  Grenze  gebunden,  sondern  sie  nehmen  cur  auf  das  reUtm 
MisRverhaltnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütterlichem  Uecken  Kücksicht 
Sie  halten  also  bei  lubenileui  Kind  in  j  edem  Falle,  d.  h.  auch  bei  normalem 
Becken  und  grossem  Kinde  die  Symphyseotoniie  dann  für  berechtigt,  wenn 
trotz  kräftigster  "Wehen  der  kindliche  Kopf  nicht  den  Beckenkanal  passiert 
Murisani  fixiert  die  obere  Grenze  der  Sympkyseotomie  im  allgemeiueii 
auf  85  mra  C.  v..  fugt  aber  gleich  hinzu,  dass  diese  Grenze  schwankend  sei; 
man  soll  nach  «einer  Meinung  nicht  zweifeln,  die  Hymphyseotomie  auch  bei 
einer  Becken  Verengerung  von  iJ5  mtn  C.  v.  auszuführen,  wenn  der  Kopf  bei 
normaler  Einstellung  und  kräftigen  Wehen  nicht  in  den  Bockenkanal  eintritt. 

Zweifel  hält  sich  ebenfalls  wie  Murisani  an  keine  obere  Grenic 
der  Symphjseotomie  gebunden,  es  soll  aber  nach  ihm  die  Syniphyseotomie 
ira  allgemeinen  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  es  sich  um  einen  Itind- 
liohen  Kopf  handelt,  welcher  die  nurmalen  Grenzen  nicht  überschreitet.  Eis 
Missverhültnis,  bedingt  durch  normales  Becken  und  sehr  grosses  Kind,  soll 
durch  Perforation  und  Kraiiiuklasie  des  KiridcB  gehohen  werden  und  eventneD 
bei  der  nüchsten  Schwangerschaft  dadurch  günstigere  Verhältnisse  hergestoUi 
werden,  dass  man  ein  Übertragen  oder  die  zu  starke  Kntwickelung  des  Kindes 
zu  verhindern  sucht.  Leopold  zieht  die  obere  ijreuze  der  Symphyseotomie 
am  engsten;  er  vorlangt,  dass  die  äymphyseotomio  nur  bei  Mchi'gebärenden 
und  zwar  bei  plattem  Becken  nicht  über  eine  Grösse  der  C.  v.  von  70  mm 
und  beim  allgemein  verengten  Becken  nicht  über  eine  Grösse  der  C.  v.  voo 
7ä  mm  ausgeführt  werden  soll;  oberhalb  dieser  Beckenverengerung  soll  ent- 
weder die  Spontangeburt  abgewartet  werden,  oder  versucht  werden,  dorcli 
Wendung  nnd  K.itrakiion  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten.  Leopold  recht- 
fertigt diese  Einschränkung  der  Sympbyseutomie  dadurch,  dass  bei  Becken 
oberhalb  der  angegebenen  Beckengrössen  die  spontane  Gebart  eines  ausge- 
tragenen Kindes  orfahrungt^gemäss  oft  erfolgt.  Wenn  dies  auch  zweifelsohne 
Leopold  zuzugeben  ist,  so  ist  doch  die  Erfahrung  demgegenüber  zu  haltan. 
dass  bei  Hockem-erengerungen  zwischen   7  und  9  cm  C.  t.  die  Sterblichkeit 
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der  Kinder  noch  ca.  SO'^lo  ist,  werm  die  Symphyseutomi»  und  der  Kaiscr- 
sclmitt  bei  dieser  Bocken  Verengerung  al)ge3<;hnt  werden.  Ks  wird  also  diese 
Einschränknng  Leopold's  mir  von  denjenigen  anerkannt  werden,  welche 
sich  nicht  berechtigt  halten,  das  itecht  des  Kindey  bei  der  üeburt  weitgehend 
za  wahren. 

Manche  erblicken  in  der  ersten  SchwangerBchaft  eine  Gegenanzeige 
gegen  die  Symphyaeot^imie,  weil  die  Indikation  hier  nicht  sicher  genuf^  zu 
Stellen  sei.  Die  erste  Geburt  soll  gewi$sermü8sen  als  , Probegeburt''' betrachtet 
werden,  weil  hier  ein  wichtiges  Mittel  zur  Iudikationsst«]]ung  fehle,  nämlich 
die  Angabe  über  den  Verlauf  der  rrtiheren  Geburten.  Diese  Kordening  ÜSsfit 
sich  wohl  kaum  nacli  dem  tiesagten  iiocb  aufrecht  erhalten;  wir  leiten  nicht 
aus  der  Anamnese,  sondern  aus  der  Geburtsbeobachtung  die  Indi- 
kation zur  Operation  ab.  Die  Beobachtung  des  Gehurtsr erlaufs  ist  aber  in 
ganz  gleicher  Weise  bei  Erst geliäron den  wie  hei  Melirgebärenden  möglich. 
Die  Anamnese  über  früher  ungünstig  verlaufende  Geburten  kann  leicht  tauschen, 
weil  nns  meist  genaue  Angaben  darüber  fehlen,  ob  das  Absterben  des  Kindes 
durch  das  verengte  Becken,  oder  durch  andere  Momente,  z.  iJ.  falsche  Ein- 
BteUang  des  kindlichen  Koiifes,  Fakchlagen  etc.  bedingt  war. 

Ob  wir  un«  bei  der  Indikationsstellung  zur  Syraphyseotomie  von  sozialen 
Verhältnissen  leiten  lassen  sollen,  d.  h.  ob  wir  z.  B.  einen  Unterschied  maclien 
sollen  in  derlndikationsstellung,  je  nachdem  die  Frau  verheiratet  ist  oder 
nicht,  je  nachdem  wir  es  mit  einer  begüterten  Frau  oder  der  Frau  eines 
Proletariers  zu  thun  haben,  alle  diese  Fragen  sind  schon  bei  der  Intlika- 
tJonsstellung  zur  Perforation  des  lobenden  Kindes  ausführlich  besprochen 
worden,  sodass  auf  die  Erörterung  in  diesem  Handbuche  verwiesen  werden 
kann. 

Stelloii^  der  S>inph.vseotoiuie  gegenüber  den  anderen  das  kind* 
liehe  Leben  berücksichtigenden  Operationen  hei  verengten)  Becken. 

Ausser  der  Symphyseotumie  werden  beim  verengten  Becken  innerhalb 
des  Dereiches  der  Deckeng riissen>  in  welchen  die  äymphysuotomie  möglich  ist, 
als  gebuHsbfilf liehe  Eingriffe,  welche  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
nm gehen  sollen,  der  KaiBcrschnitt.  die  prophylaktische  Weiulung,  die  atypische, 
an  dem  über  dem  Beckeneingangaring  stehendem  kindlichen  Kopf  angelegte 
Zange,  und  schliesslich,  wenn  die  Frau  schon  während  der  Schwangerschaft 
in  die  Behandlung  kommt,  die  Kinleitung  der  künstlichen  Frühgehuii  empfohlen. 
Über  die  Wertschätzung  der  atypischen  hohen  Zange,  der  künstliclion  Früh- 
gebnrt  und  der  prophylaktischen  Wendung  geben  die  Meinungen  weit  aus- 
einander; es  würde  eine  erneute  Abhandlung  der  ganzen  Gehurtsleitung  beim 
engen  Becken  bedeuten,  wenn  hier  bespruulien  werden  sollte,  wie  weit  die  pro|jhy- 
taktische  Wendung,  die  utypi«4che  Znngo,  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
gebart berufen  sind,  die  Symphyseotomie  in  ihrer  Stellung  einzuschränken. 

Nur  der  Kaiserschnitt  beilarf  hier  einer  Ausnahme,  weil  er  in  jeder 
Richtung  die  Symphyseotomie  ersetzen  kann,  und  es  wird  von  der  Abschätzung 
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der  Vorteile  oder  Kachteite  der  Sym]iliy(;eotomie  gegenüber  dem  KaiserschnJIt 

abhängen,  welche  von  beiden  Operationen  zu  wählen  ist. 

Ks  kommt  hifr  in  Frage  die  Mortalität  für  Mutter  nnd  Kind  bei  beidct 
Operationen,  die  Uauer  der  Nachbehandlung,  die  Gefahren,  welcLu  der  Fun 
bei  der  nächsten  SL-hwaiigerschaft  und  Entbindung  drohen,  die  Scbwierigkdt 
der  technischen  Aasfuhnmg  der  Oporation  und  dii-  Häufigkeit  der  Zwischen- 
fälle, welche  bei  beiden  Operationen  während  der  Ausführung  passieren  können. 

ItetrelTs  dtr  Mortalität  bei  SymjjhyseotoTOie  oder  Kaiserschnitt  itt- 
weise  ich  auf  die  betreuenden  Kapitel  dieses  Handbuches.  Die  GesamtziSin' 
liegt  bei  beiden  Operationen  in  den  verschiedenen  Statistiken  nngefähr  gleJcii 
hoch  zwischen  10  und  lii^'.a.  Hierbei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  bei 
der  Sympbyseotomie  die  Indikation sHel lang  im  allgemeinen  eine  vreitgehend«n 
gewesen  ist,  als  beim  Kaiserschnitt;  während  beim  Kaiserschnitt  alle  infek- 
tiunsverdaclitigen  Fälle  von  der  Operutiou  ausgescidossen  wurden,  nnd  nur 
bei  durchaus  aseptischem  Oeburtskanal  operiert  wurde,  sind  von  mancheo 
Operateuren,  so  namfintlich  von  Finard,  Symphyseotomien  auch  noch  bei 
Fieber  und  schlechtem  Allgemeinbefinden  der  Frau  ausgeführt  worden.  Be- 
rücksichtigen wir  in  der  Statistik  nur  diejenigen  Sympbyseotomien,  bei  welchen 
unter  ähnlichen  Vorsichtsmassregeln  wie  bei  dem  Kaiserschnitt  operiert  wurde, 
so  ist  der  Mortalitatsperzcnt  hei  der  Syraphjseotomic  geringer  als  beim  Kaiser- 
schnitt; die  Symphyseotomie  ist  im  allgemeinen  eine  das  mutterliche  Leben 
weniger  gelälirdendu  Operation  als  der  Kaiserschnitt. 

Die  Sterblichkeit  der  Kinder  ist  dagegen  beim  Kaiserschnitt  eine 
geringere  als  bei  der  Symphyseotomie  (betreffs  der  einzelnen  Zahlen  verweise 
ich  auf  das  oben  Gesagte).  Da  der  Kaiserschnitt  in  wenigen  Minuten  aa^ 
geführt  ist,  so  sollte  man  annehmen,  dasK  die  Mortalität  der  Kinder  gleich 
Null  wäre.  Dies  ist  iiber  nicht  der  Fall.  Ich  führe  nur  eine  Statistik  aus 
dar  Klinik  Leopold's  an;  nach  Abzug  der  unverschuldeten  Todesfälle  für 
das  Kind  kommen  auf  insgesamt  Ol  Kaiserschnitte  vier  kindliche  TodesfSlle. 
welche  der  Operation  zur  Last  zu  legen  sind  =  4,2"'fo;  unter  der  Operation 
starben  zwei  Kinder  =  2,1  Vo- 

Die  Dauer  der  Nachbehandlung,  die  Folgen  der  Enthindang,  den 
Vorlauf  der  nachfolgenden  Schwangerschaften  nach  Symphyseotomie  und  Kaiser- 
schnitt bat  Abel  an  dem  grossen  Material  der  Leipziger  Kliuik  weiter  ver- 
folgt und  in  einer  ausluhrlichen  Arbeit  die  Erfahrungen  mitgeteilt.  Kinige 
Schlussfolgciningen  Abel 's  möchto  ich  an  dii^ser  Stelle  wiirtlicb  wiedergeben: 
„Wenn  luan  an  demselben  Tage  eine  Symphyseotomie  und  eine  Sectio  caesarea 
macht  und  beobachtet  die  Wöchnerinnen  bis  zu  ihrer  F'ntlassung,  so  wird 
man  sich  sagen  müssen,  die  Symphyseotomierte  war  schlechter  daran.  "Wenn 
wir  dann  von  der  Kranken  hören,  dass  Ijei  der  äymphyseotomierten  daheim 
noch  Wochen  vergingen,  ehe  sie  die  volle  Oehfähigkcit  wieder  erlangte,  während 
die  mit  Kaiserschnitt  Entbundene  um  dieselbe  Zeit  schon  wieder  im  Besitz 
d»r  früheren  Erwerbsfähtgkeit  war,  sc  bleibt  uns,  da  die  weitaus  meisten 
Kranken  später  das  Wiederkommen  vergessen,  von  der  Symphyseotomie  der 
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ungünstigere  Eindruck.  Vietfacb  ist  aas  diesem  Grunde  die  SymphTBeofeoxaift 
abgelehnt  vrorden.  Man  muss  dem  entgegen  halten,  dass  auch  der  I^aiser- 
schnitt  mancherlßi  Beschwerden  und  Nachteile  im  Gefolge  h.if ,  die.  zum  Teil 
erst  später  bemerkbiir  werden." 

Beim  Kaiserschnitt  begann  die  Fran,  wenn  der  Wundverlauf  ein  nnge- 
störter  war,  leichtere  Arbeit  durchschnittlich  (i  Wochen,  scliwere  Arbeit  2,  3 
bis  ■!  .Monate  puätoperatiunem;  in  13  Fällen,  bei  denen  die  Bauchwunde  infiziert 
wurde,  dauerte  die  Herstellung  der  Frau  viel  länger,  sie  begannen  leichte 
Arbeit  9  Wochen ,  schwere  Arbeit  erst  5  iMonate  post  o|jeratiunem.  Über 
die  Daner  der  TtekonvalescenT  nach  der  Symphyse  verweise  ich  auf  das  oben 
Gesagte.  Bei  beiden  Operatiünen  ist  also  die  Nachbehandlung  eine  relativ 
lange. 

In  Rücksicht  auf  die  nachfolgende  Schwangerschaft  steht  die  Symphyseo- 
tomie  günstiger  da,  als  der  Kaiser&clinitt.  Während  beim  Kaiserschnitt  infolge 
der  Verwachsung  des  Uterus  mit  der  vorderen  Bauchwand  lebhafte  Schmerzen 
während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  in  der  Narbe  oft  einsßtzen,  ja, 
wenn  auch  selten,  lebensgefährliche  Ereignisse  eintreten  können,  wie  Ruptur 
der  hinteren  Uternswand  durch  Überdehnnng  oder  Rnptnr  in  der  Kaiser- 
schniltsnarbe  selbat,  so  macht  die  Symphyseotümienarbe  bei  der  spateren 
Öchwangerschart  keine  Ileschwcrden. 

Von  besonderer  Bedeutung  erscheint  bei  der  Gegenüberstellung  von 
Kaiserschnitt  und  Symphyseotomin  die  Häufigkeit  der  Spontangeburten 
nach  einmal  ausgeführter  Symphyseotxjmie  bei  derselben  Frau.  Varnier 
beobachtete  bei  13  Frauen,  welche  nach  der  SyropbyBeutomie  wieder  schwanger 
wurden,  spontane  Oeburtcn,  Abel  stellte  fest,  dass  von  14  Frauen  der  Leip- 
ziger KHnik,  welche  nach  dor  Symphyseotomie  wieder  concipiert  hatten,  nur 
bei  einer  die  Symphyseotomie  wiederholt  wurde:  es  wurden  16  Kinder  lebend 
geboren;  hierbei  wurde  zweimal  wegen  Querlage,  bezieh unfiswoise  Nabelschnur- 
vorfall  die  Wendung  gemacht;  die  übrigen  Kinder  sind  sämtlich  spontan  ge- 
boren; bei  zwei  Krauen,  welche  sich  auszutragen  weigerten,  war  die  künst- 
liche Frühgeburt  eingeleitet.  Die  Spontangebmi.  hat  meist  nur  wenige  Stunden 
Wehendaucr  beaTisj) nicht.  Im  Gegensatz  zu  den  zahlreichen  Spontangeburten 
nach  Symphyseotomie  wurden  nach  Abel  nach  Kaiserschnitt  nur  zweimal 
bei  den  nachfolgenden  Geburten  Kinder  spontan  geboren;  das  eine  nach  5t>- 
stündigcr  Wehendauer,  die  andere  Geburt  war  eine  spontan  erfolgte  Früh- 
gebart. 

Wir  müssen  gestehen,  dasa  die  Frage,  ob  Symphyseotomie  oder  Kaiser- 
schnitt vorzuziehen  sei,  noch  eine  ungelöste  ist;  die  Frage  wird  erst  dann 
zur  Antwort  reif  sein,  wenn,  ähnlich  wie  beim  Kaisersciinitt,  die  technische 
Ausführung  der  Symphyseotomie  überall  eine  einheitliche  sein  wird;  erst  dann 
werden  genügend  grosse  Vergleichszahlen  vorliegen  znr  Abwjigang  der  Vor- 
teile und  Nachteile  beider  Uperationen. 
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Kapitel  IX. 

Die  Reposition  vorgefallener  kleiner  Kindsteile. 

O.  V.  Franque.  I'rag. 


Litteratur  s.  lid.  HI,  S.  1556,  besonders  bßi  Knhn,  Pernice,  aasserdem 
V.  Winckel,  Lehrbuch,  U.  Aufl.,  Leipzig  1893,  S.  621;  Skulsch, 
OperatioBsielire. 

Kach  nnseren  Ausführungen  in  dem  Kapitel  über  den  lüctremiUteii- 
vorfall  halten  wir  bei  Vorfall  zweiten  Grades,  bei  welchem  der  Vorderann 
(nicht  nur  die  lland)  neben  dem  Kopf  Hegt,  nach  dem  Blasensprußg  die  ße- 
position  immer  für  indiziert,  wenn  es  sich  nicht  um  die  an  der  hinteren 
Beckenwand  gelegene  Extremität,  ein  unreifes  oder  maceriertes  Kind  oder 
wenigstens  einen  kleinen  Kopf  und  sehr  weites  Becken  handelt,  nnd  wenn 
niclit  dui'ch  irgenii  M'elcbe  Komplikation  die  Wendung  geboten  ist.  Will  uan 
die  licposition  bei  gleichzeitigem  Nabelschnur  Vorfall  machen,  so  kann  man  &i« 
gleichzeitig  ausführen,  oder  nach  Pernice  nach  der  Zurückführung  der  H&ncL 
nach  V.  Winckel  vor  derselben.  In  der  Praxis  ist  sicher  die  Wendung  Tor- 
zuziehen.  Bei  Vorfall  mehrerer  Extremitäten  genügt  mitunter  (\ie  Repositiou 
der  vurne  vurgefallenen ,  die  zuerst  in  Angrifl.'  zu  nehmen  ist.  Sollte  der 
Muttermund  noch  nicht  die  nötige  Weite  besitzen,  so  cmjitieblt  sieb  das  Ein- 
legen eines  Kolpeurynters  in  die  Scheide,  oder  wenn  dieser  nicht  znr  Hand 
ist,  Lagerung  der  Kreissendea  auf  die  Seite,  wo  die  Extremität  nicht  vorge- 
fallon  ist,  damit  diese  wenigstens  nicht  tiefer  herahtritt. 

Man  macht  die  Reposition  entweder  auf  dem  Qnerbett  oder  in  Seiten- 
lagerung. Das  erstere  ist  für  einfache  Fälle  bei  noch  beweglichem  Kopf  viel- 
leicht vorzuziehen,  weil  die  Kinstellung  und  Fixierung  des  Kopfes  dabei 
leichter  von  statten  geht.  Doch  empfehlen  für  schwierige  P'iille,  besonders 
wenn  der  Kopf  schon  im  ßecicen  .«teht,  alle  Autoren  die  Scitonlagening,  die  och 
übrigens  leicht  aus  der  Steinschnittlage  durch  Hei-überheben  des  einen  Deines 
der  Kreissenden  über  den  Kupf  des  vor  ihr  sitzenden  Ueburlshelfers  be^ 
stellen  liisat.  Der  kindliche  Schädel  weicht  dann  leichter  etwas  zurück,  noch 
leichter  in  Knieellenbogenlage,  bei  welcher  dieser  Vorteil  aber  meist  durofa 
ihre  Unannehmlichkeit  für  die  E'atientin  und  die  Unmöglichkeit  der  Narko§6 
aufgewogen  wird.  Die  Anwendung  der  letzteren  ist  bei  allen  schwierigan_ 
Repositionen  dringend  zu  empfehlen. 


ItepoBtUon  kleiner  T«ilo.  ^HP|p  !J7? 

M&n  wählt  zur  Operation  dieselbe  Hand  wie  zur  Wendung,  also  die- 
Jamge,  welche  bei  Steiiisuhiiittlage  der  Patientin  und  vor  ihr  steliendBm  (reliurts- 
hplfer  der  Seite  gerade  gegenüber  sich  befindet,  in  welcher  die  kleinen  Teile 
vorgefatIeD  sind.  Auf  diese  Seite  muss  auch  die  Patientin  gelagert  werden, 
veon  der  Geburtshelfer,  der  dann  hinter  dem  Kücken  der  Patientin  Kteht.  in 
Seitenlage  operieren  will. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Arm  nar  in  der  Wehenpause  und 
stet^  im  Sinne  »einer  Gelenke,  aUo  nach  der  Banehselte  des  ICindes  empor- 
gescboben  wird.  Die  Reposition  ist  erst  dann  vollendet,  wenn  der  Arm  zum 
mindesten  bis  über  den  grossten  Unilaiig  des  Kupfeg  vorgeschoben  is^t,  und 
damit  wird  man  sich  hognügeu  müssen,  wenn  der  Kujif  .schon  im  Hecken 
Steht.  Dies  genügt  auch,  da  ja  der  Kopf  selbst  sofort  den  erneuten  Vorfall 
verhindert.  Bei  hochstehendem  Kopfe  aber  soll  der  Arm  iu  normaler  Haltung 
bis  auf  die  Hriist  des  Kindes  gobnicht  und  der  Vorderarm  woniügltdi  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  der  Urust  geschoben  werden,  wodurch  das 
emcate  Vorfallen  erschwert  wird.  I'm  den  .\rm  hoch  genug  zu  bringen, 
muss  also  zum  mindesten  in  die  Scheide  die  ganze  Hand  eingefUltrt  werden, 
in  den  Uterus  nur  die  halbe  Ha.'  u,  oder  oft  nur  Zeige-  und  Mittelfinger,  die 
den  Vorderarm  zwischen  sich  fassen  und,  imlem  sie  sich,  mit  der  Voriter- 
fläche  gegen  den  Kopf  gerichtet,  konzentrisch  um  diesen  bewegen,  den  Arm 
am  Gesicht  vorbei  nach  oben  führen.  Ist  der  Arm  im  Ellenbogengelenk  ge- 
streckt, so  muss  er  natürlich  vor  dem  Kmporschieben  gebeugt  werden.  Sobald 
der  Arm  oben  angelangt  ist,  lasst  man  die  Kreissende  wieder  in  Kückenlage 
bringen  und  druckt  mit  der  äusseren  Hand  den  abgewichenen  Kopf  auf  den 
Beckeneingang,  indem  erst  jetzt  die  innere  Hand  allnifthlich  zurückgezogen 
wird.  Erst  dann,  wenn  der  Kopf  durch  die  nächste  Wehe  im  Beckeiieingang 
fixiert  ist,  soll  die  Hand  ganz  herausgezogen  und  nun  die  Patientin  auf  die 
Seite  des  Hinterhaupts  gelegt  werden,  um  erneutes  Abweichen  des  Kopfes  zu 
verhindein.  Die  iimere  Hand  kann  auch  die  Einstellung  des  Kopfes  direkt 
uDterstijtzen,  indem  sie  ihn  zu  umfassen  sucht,  wie  bei  der  inneren  Wendung 
auf  den  Kopf,  doch  dürfte  dies  in  der  Regel  gar  uiclit  nütig  sein. 

War  der  Kopf  schon  in  da.s  Becken  eingetreten,  so  soll  die  Zurück- 
lehiebung  des  im  Ellenbogen  gebeugten  Armes  nur  durch  Druck  auf  den 
Ellenbogen  in  der  Richtung  nach  dem  Geeicht  bewerkstelligt  werden. 

Xur  Reposition  dos  Kusses  genügt  das  Zurückschieben  durch  Druck  mit 
der  Spitze  des  Mittel-  nnd  Zeigefingers  auf  die  Kerse,  oder  wenn  er  tiefer 
herabgefallen  ist,  zuerst  mitteUt  des  Daumens,  wührend  Zeige-  und  Mittel- 
finger den  Unterschenkel  oberhalb  der  Knöchel  umfassen.  Es  ist  nicht  nötig, 
bis  7.axn  Knie  emporzugehen  und  den  Unterschenkel  in  demselben  y.u  bengec. 
Dagegen  ist  es  sehr  vorUtilhaft,  während  der  Kejiosition  den  Fundus  uteri 
mit  dem  Steiss  nach  der  Seite  des  Kückens  binüberzu drängen,  oder  dies  durch 
einen  .\Bsi8tenten  tbun  zu  lassen,  wodurch  die  den  Vorfall  begünstigende 
übermässige  Krümmung  des  Kindes  über  die  Bauchfläche  ausgeglichen  und 
das  Zurückbringen  des  Kusses  unterstützt  wird.    Aus  demselben  Grunde  ist 
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hier  die  SeitenEagerung.  wenn   man  sie  überhaupt  benutzen  will,   nach  Att 
Richtung  des  Hinterhauptes  vorzunehmen. 

Gelegentlich  wird  man  die  Reposition  einer  Extxemit&t  auch  bei  stehend« 
Blase  vornehmen,  nämlich  dann,  wenn  mim  bei  verBtricbenem  Mntt^rniaiid 
hinzukommt  und  der  Arm  soweit  vorgefallen,  der  Kopf  soweit  abgewiclwa 
lind  die  ganze  Frucht  beweglich  ist,  dass  die  Korrektion  durch  T-Agemag 
keinen  sicheren  Erfolg  veröpricht.  Mau  wird  dann  die  Blase  womöglich  b« 
nach  der  RepoBÜlon  und  Kinstellnng  des  Kopfes  schonen,  dann  aber  eut 
Fixierung  des  letzteren  sprengen  müssen. 
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Die  Reposition  der  Nabelschnur,  die  zuerst  von  Luise  Bourgeois 
1009  erwähnt  wird,  Ist  nur  bei  Kopflagen  angezeigt,  da  bei  allen  anderen 
Lagen  entweder  die  öefafar  der  Kompretiäion  nicht  besteht,  oder  die  zuräck- 


380  Repoaitioa  oder  Wendun^i? 

gebrachte  X&belachiiur  nicht  sicher  oberhalb  des  vorliegenden  Teiles  zorück- 
gehalten  werden  knnn.  Über  die  Ab^on/ung  der  Indikation,  namentlicli 
gegenüber  der  Wendung  wechselten  die  Meinungen  von  Anfang  an  sehr  sUrlt, 
wurüber  muu  bei  Heuter  genauerü  Angaben  findet.  Heutzutage  mius  der 
Streit  als  zu  gansten  der  Wendung  cntachioden  betrachtet  werden,  wenn  der 
Muttennund  bei  FeslstelhinK  dos  Vorfalla  verstrichen  ist,  Ken t er  fand  lf*95 
bei  340  seit  1860  von  acht  Autoren  ausgeführten  Wendungen  eine  Mortalität 
der  Kinder  von  28,2"/!),  bei  247  Kepogitionen  derselben  imd  zweier  weiterer 
Autoreu  eine  Mortalität  von  41.3"  o.  luh  selbst  konnte  bei  sieben  von  Heuter 
nicht  aufgeführten  Autoren  [Uait,  Kühler.  Michctsen,  Ferossier, 
Schaad,  Schmidt,  ZsLcharias)  1886 — 1902  bei  verstrichenem  Matter 
mund  unter  161  Wendungen  20,Ö''i'o,  bei  54  Repositionen  44,4%  Mortalität 
feststellen,  wobei  die  (IH)  uiisslungenen  Reiiositioncn  als  Todesfälle  ge- 
rechnet sind,  was  »ii-her  berechtigt  ist»  da  ohne  die  nachträglich  ausgeführte 
Wendung  der  Tod  des  Kindes  sicher  eingetreten  wäre.  Dass  man,  von  be- 
sonderen Umstanden  abgesehen,  im  allgemeinen  auf  Hepositions versuche  bei 
verstrichenen)  Muttermund  besser  ganz  verzichtet,  geht  hervor  aus  der  Gegen* 
übcrstollung  der  Ergebnisse  von  Cuntz,  der  bei  13  Wendungen  nach  erfolg* 
reichen  oder  vergeblichen  KepositionsversHchen  ()l,5'^;o  Mortalität  hatt«,  und 
derjenigen  von  Schaad  und  Schmidt,  die  bei  primärer  Wendung  un- 
mittelbar nach  dem  meist  künstlichen  Blasensijrung  nur  0,1  und  14,2%  Mor- 
talitiLt  hatten. 

Bei  unerweitertem  Muttermund  kehrt  sich  unter  starker  VerRchlechtenmg 
der  Gesamtprognose  das  Verhältnis  ntn :  51  Repositionen  der  obigen  Antoren 
ergaben  unter  diesen  Umstünden  33,3%  Mortalität,   13  Wendungen,  625'/fc 

Die  Repohitiun  iler  Nabelschnur  ist  darnach  dann  indi/iert,  wenn  die 
rasche  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung  und  Extraktion  noch  niclit 
möglich  ist  Auch  wer,  wie  viele  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit,  trotz  der 
angeführten  Ergebnisse  der  Statistik  die  Reposition  als  den  an  sich  einfacheren 
und  naturgemiissereu  Eingriff  grundsiitzlich  vorziehen  wollte,  wird  besser  auf 
sie  verzichten,  wenn  Komplikatiüneii  vorliegen,  namentlich  gleichzeitiger  Vor- 
fall der  Extremitäten,  Gesichts-  oder  Stirnlage,  enges  Becken,  tiefe  Insertion 
der  Placenta  und  der  Nabelschnur  (Seyfert),  oder  wenn  die  Nabelschnur 
nur  mehr  schwach  pulsiert  oder  in  grosser  Ausdehnung  und  bis  vor  die  Vul« 
vorgefallen  ist.  Die  Reposition  ist  in  diesen  Fällen  entweder  von  vomhereiu 
aussichtslos,  oder  sie  erfordert  so  viel  Zeit  und  Mühe,  dass  die  Prognose  für 
das  Kind  noch  mehr,  als  es  die  obigen  Zahlen  angeben,  getrübt  wird. 

Ist  der  Kopf  bei  verstrichenem  Muttermund  mit  der  Nabelschnur  gleich- 
zeitig ins  Becken  eingetreten,  so  ist  selbstverständlich  die  Zange  und  nicht 
die  Reposition  am  Tlat;:;. 

Pulslosigkeit  der  Nabelschnur  kontraindiziert  die  der  übrigen  Sachlage 
nach  angezeigte  Reposition  nur  dann,  wenn  auch  die  Herztöne  sicher  schon 
einige  Zeit  nicht  mehr  hörbar  sind;  denn  der,  wenn  auch  geschwächte  Herz- 
schlag kann  sich  gelegentlich  nuch   erholen,   selbst  wenn  die  Tulsationen  der 
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Nabclsclinar  durch  die  Kompression  voriibergebend  unterbrochen  waren 
(t.  Winclcel). 

äo  lange  die  Blase  nocli  sieht,  ist  nach  Ansicht  der  meisten  dent  selten 
Autoren  die  manuelle  Kcposition  nar  in  den  seltenen  Füllen  angezei(;t,  in 
denen  au»  dem  Schlechter  werden  der  kindliditjn  Her/.länc  hervorgeht,  dass 
ansnahmsweiäc  schon  um  diese  Zeit  die  Nabelschnur  komprimiert  wird.  Denn 
die  Gefahr,  die  Blase  bei  dem  Versuche  7.u  sprengen  ist  ?m  gross,  imd  mif^ 
lingt  er,  so  ist  bei  engem  Muttermund  die  Prognose  für  da>i  Kind  im  hucbsten 
Grade  verschlechtert.  Gegenüber  dieser  (iofahr  muss  der  von  Hueter  1831, 
neuerdings  noch  von  v.  Winokel,  Michelsen  und  den  tVanzösisclien  Autoren 
(Varnier,  Pinard,  siehe  bei  Beyer)  hervorgehobene  Vorteil  der  leichteren 
Reposition  in  der  stehenden  Blase  vollständig  zurücktreten.  Ant"  alle  Fülle 
Bollle  man  die  sehr  vorsichtig  Hu^szuftihreridüti  Versuche  sofort,  abbrechen, 
wenn  sie  nicht  alsbald  zum  Ziele  führen.  Am  hosten  begnügt  man  sich  damit, 
die  Ueposition  nur  durch  Lagerung  der  Kreisserden  finf  die  dem  Vorfall  ent- 
gegengesetzte äeite  anzustreben  und  für  Erhaltung  der  Fruchtblase  bis  zur 
TÖlUgen  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  sorgen,  durch  Hochlagerung  des 
Beckens,  Verbieten  des  Milpressens  und  Einlegen  eines  määsig  gefüllten  Kol- 
peurynters  in  die  Scheide.  Nur  bei  allzu  praller  Anspanniing  der  letztoron 
dürfte  sich  die  von  Fritscb  geäusserte  Besorgnis  erfüllen,  dass  eine  plötz- 
lich hervorgerufene  allzu  heftige  Webenttiiatigkeit  en>t  recht  zu  vurzeitigeni 
BIa£«nsprung  führt. 

Ist  der  .Muttermund  verstrichen,  and  führt  die  Lagerung  nicht  alsbald 
zum  Ziele,  so  soll  man  den  spontanen  Blasensprung,  bei  dem  die  Nabelschnur 
Duch  weiter  in  und  vor  die  Scheide  geschwemmt  werden  kann,  nicht  abwarten, 
sondern  eine  kleine  neben  oder  wenig  anter  dem  Kopfe  liegende  Nabelschnur- 
schlinge wahrend  der  Wehenpanse  vorsichtig  in  der  stehenden  Blase  repo- 
nieren, den  Kopf  einstellen  und  dann  die  Blase  sprengen.  Springt  die  Blase 
boi  dem  Versuche,  so  geht  man  am  besten  sofort  zu  der  unter  diesen  Ver- 
hältnissen, wie  oben  angeführt,  die  denkbar  beuten  Ergebnisse  liefernden 
Wendung  und  E.ttraktion  über,  die  hei  gros.sem  und  lief  in  die  Scheide  vor- 
liegendem Nabelschnurkonvolut  von  vornherein  vorzuziehen  ist. 

Die  Reposition  ist  stets  mit  der  Hand  auszufübren.  Die  zahlreichen 
ab  Ersatz  derselben,  besonders  bei  sehr  engem  Muttermund,  angegebenen  In- 
strumente sind  stets  auch  von  ihren  Erlindem  nur  in  einzelnen  Fällen  ange- 
wandt worden  und  führen  kaum  jemals  zum  Ziele,  wenn  die  Hand  versagt. 
In  neuerer  Zeit  berichtet  von  den  deutschen  Autoren  nur  Cuntz(I880)  über 
einen  Erfolg  neben  sechs  MLS!>erfo]gL-n.  in  England  und  Frankreich  scheinen 
die  Kcpositorien  ihren  Kredit  noch  nicht  vollständig  verloren  zu  haben 
^Maygrier,  Harailtoa.  Neville).  Will  man  einen  Versuch  damit  machen, 
•o  bedarf  es  eines  besonderen  Instrumentes  dazu  nicht.  Es  genügt  ein  (natür- 
lich ausgekochter I)  starker  elastiscber  Katheter  oder  eine  Schlondsoode 
(Scha&d)  mit  Führungsstab  aus  Draht,  durch  welchen  das  eine  Ende  eines 
etwa  20  cm  langen,   doppelt  zusammengelegten  und   auch  am  anderen  Ende 
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verknüpften  Bändchons  in  die  Spitze  des  Katheters  rlnrch  dessen  Auge  äxien 
wird.  I>as  andere  Ende  des  doppelten  Händchens  wird  hinter  der  Xabf}- 
Bchnurschlinge,  die  SpLt::e  des  Katheters  mit  dem  fixierten  Ende  des  Bäad- 
cbens  vor  derselben  in  der  Srheidt^  in  die  Höhe  geführt;  die  SpiUe  des 
Katheters  wird  In  diLs  freie  Ende  der  Uandschlinge  eingeschoben,  so  doas  die 
\abelschnur  auf  dem  Doppolliand  aufruht  und  mit  diesem  mittelst  des  Ka- 
theters in  den  Uterus  hoch  hinauf  geführt  werden  kann.  Der  FiihnmgssUb 
wird  nui]  zurückgezogen,  der  Kutlieter  ein  paar  Mal  hin  und  hergedreht,  mn 
die  Schlinge  und  Nabelschnur  frei  zu  machen,  und  während  der  nSjchsteo 
Wehe  ebenfalls  entfernt.  Doch  kann  er  auch  bis  zur  spontanen  Anstrci 
liegen  gelassen  werden.  Besondere  Nabelschnurrepositorien  wurden  beschri 
vonDudan  (1826),  Kiwi  seh,  Schöiler,  Vargea,  Zweifel,  Schmeis 
Seydeler,  C.Braun,  in  neuerer  Zeit  noch  von  Hamilton  und  Nevitle. 

Vielleicht  könnte  statt  dieses  ganz  unzuverlässigen  Verfahrens  die  Hyste- 
rearyse  nach  vorhergehender  Ueposition  die  Prognose  für  die  Kinder  bessern 
die  bei  engem  Muttermund  und  Vei'i'agen  der  gewühnlicheo  manuellen  itepo 
sition  selbst  bei  Anwendung  des  einzigen  Auskunfts mittels,  der  kombinierteo 
Wendung,  eine  ganx  schlechte  ist.  Man  müsste  versuchen,  in  tiefer  Chlom- 
formnarkoso  und  Scitenlagc  den  Kopf  vollständig  zum  Abweichen  zu  bringen, 
die  Nabelschnur  wäre  dann  mit  den  Fingerspitzen  über  den  inneren  Matter- 
mund emporz  Uschi  eben  und  ehe  nocli  die  letzteren  zurückgezogen  werden,  der 
zusammengefaltete  tiummiballon  mit  der  anderen  Hand  mittelst  der  Koro- 
zange  einzuführen  und  in  demselben  Masse  langsam  aufzublasen,  als  die  Finger 
spitzen  sich  zurückziehen,  so  dass  er  den  von  diesen  verlassenen  Raum  sofort 
ausfüllt,  und  80  statt  des  Kopfes  das  Wiedervorfallen  der  Nabelschnnr  ver- 
hindert. Ks  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  der  glatte  und  nur  allmäldich  sich 
füllende  (Jummiballon  die  Nahelschnnr  nacli  dem  in  der  Seitenlage  ja  tiefer 
Hegenden  Utcnisgrund  zn  vor  sich  herschiebt  und  sie  dort  zurückhält,  bis  der 
Muttermund  erweitert  und  nach  Ausstossung  des  Hyatereurynters  auch  die 
K&traktion  des  gewendeten  Kindes  mOglich  ist. 

So  viel  ich  sehe,  wurden  derartige  Versuche  bis  jetzt  nnr  in  der  Bres- 
lauer Klinik  (Schmidt)  in  zwei  Fallen  gemacht,  infolge  besonderer  Umstände 
allerdings  ohne  Erfolg,  ['^rossier  erwähnt  eine  ähnliche  Anwendung  des 
Ballons  von  Ohampetier  de  Ribes,  aber  bei  stabender  Blase;  Schaut« 
will  den  Hystereurynter  mit  (Jewichlszug  zur  raschen  Krweiterung  des  Matter 
mnndes  anwenden,  wenn  nach  gelungener  Ueposition  die  Herztöne  sieb  nicht 
erholen. 

In  meiner  Klinik  liess  ich  ein  dem  oben  angegebenen  ähnliches  Ver 
fahren  einmal  mit  Erfolg  anwenden.  Bei  der  Kinleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt wegen  Heckenenge  war  nach  Ausstossung  des  zuerst  eingelegten  kleinen 
Metreurynters  die  Blase  gesprungen  und  neben  dem  abgewichenen  Kopf  bei 
kaum  für  zwei  Finger  durchgati^iigem,  narbigem  Muttermund  mehrere  Nabcl- 
scbnurschlingen  vorgefallen;  sie  wurden  mit  den  Fingcrepitzen  zurückgeschubeo, 
hinter  denselben  in  leichter  Beckenhochlagerung  (ohne  Narkose)  ein  grosser 
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Meirearynier  eingeführt  und  aufgefüllt.  Die  Frau  wurde  dann  für  eine 
Viertelstunde  in  Knieellenbogenlage  gebracht.  Danach  hatte  sich  die  vorher 
Torhandene  II,  in  eine  I.  Schädeitage  umgewandelt.  Vier  Stunden  später 
wurde  der  Metreurynter  geboren,  die  Nabelsclumr  fiel  in  die  Scheid«  vor 
niid  es  gelang  bei  nun  mehr  verstrichenem  Muttermund  durch  Wendung  und 
Extraktion  ein  lebendes  Kind  xn  erzielen, 

Hildftbrandt  hat  in  einem  Falle  die  blutige  Erweiternng  des  Mutter- 
mundes Torgennmmen,  um  die  lieposition  mit  der  Hand  zu  6rmt'>glichen  nnd 
ein  lebendes  Kind  ensielt.  Uecker  hat,  ebenfallK  mit  Erfolg,  eine  Art 
manufllcr  Erweiterung  des  engen  Muttermundes  mit  der  reponierend en  Hand 
Angewandt.  Heutzntdge  würde  man  an  den  Gebrauch  des  Mossi  ".sehen  T^ila- 
t&tors  denken  können,  doch  wird  man  sehr  ernstlich  überlegen  müsi^en,  ob 
man  wegen  eines  doch  meist  nicht  mehr  ganz  frischen  Kindes  die  Mutter  den 
Gefahren  dieses  Verfahrens  aussetzen  darf,  die  allerdings  etwas  eingeschränkt 
würden  durch  Fortsetzung  dor  Dilatation  nur  bis  zur  Mügiichkeit  der  Repo- 
sition, nicht  aber  der  Sofortigen  Wendung  und  Extraktion,  die  schon  mehr* 
fach  in  dieser  Weise  durchgesetzt  wurde. 

Schrader  hat  bei  langer,  knapp  für  zwei  Finger  durchgängiger  Cerrix 
viermal  mit  Erfolg  bimanuelle  Hanilgriffe  angewandt,  die  er  folgendennasaen 
beschreibt:  .,ln  rechter  Scitenlage  (bei  IL  Kchädellage)  wird  die  Nabelschnur 
mit  zwei  Fingern  der  rechten  Hand  so  hoch  wie  möglich  nach  dem  Besicht 
ZQ  geschoben,  alsdann  nehmen  die  Finger  der  äusseren  Hand  der  inneren 
Hand  die  Nabelschnur  ah,  indem  sie  von  ausfien  unterhalb  der  emporgescho- 
benen  Nabelschnur  dicht  neben  den  Fingern  der  inneren  Hand  fest  auf  den 
Kindeskopf  aufgesetzt  werden  nnd  nun  dicht  am  Kopfe  über  das  Gesicht  zum 
Kinn  in  die  Hohe  gleiten,  ohne  die  Fitblitng  mit  dem  Kopfe  zu  verlieren." 

Zur  Ausführung  der  gewöhnlichen  manuellen  Reposition  wurde  von  vielen 
Autoren,  in  der  jüngsten  Zeit  besonders  von  C  Schroeder,  Olshausen 
nnd  Veit,  die  schon  von  Deventer  empfohlene  Knieellenbogenlage  bevor- 
zugt. Da  in  dieser  Stellung  der  Gebärmuttorgrund  viel  tiefer  liegt  als  der 
Bockcneingang ,  so  gleitet  die  Nabelsctinur  sehr  leicht  in  den  Fundus  hinab, 
während  zogleich  der  Druck  des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  aufgehoben 
oder  abgeschwächt  wird.  Die  lland.  welche  der  Seite  der  Muttor,  in  welcher 
die  Nabelschnur  vorgefallen  ist,  entspricht,  wird  zur  Operation  benutzt,  also 
die  gleichnamige,  da  der  Operateur  hinter  der  i'atientin  steht,  mit  dem  Ge- 
sicht gegen  deren  Rücken  gerichtet.  Nach  erfolgter  Reposition  wirtl  die 
Patientin  sofort  auf  diejenijre  Seite  gelagert,  nach  welcher  der  Kopf  abge- 
wichen war;  der  Fundus  mit  dem  Steiss  des  Kindes  neigt  sich  dann  nach 
eben  dieser  v?eite,  während  der  Kopf  über  dgn  Iteckeneingang  gehebelt  wird 
und  der  gegenüberliegenden  Seite  der  (iebärmutterwand,  an  der  die  KabeU 
schnür  vorgefallen  war,  sieh  fester  anlegt  uiul  so  ein  erneutes  Vorfallen  ver- 
hindert. Ein  Nachteil  der  Knicellenbngcnlage  ist,  dass  man  in  derselben  nicht 
unmittelbar  bei  Ausführung  der  Reposition  mit  der  äusseren  Hand  auf  den 
Kopf  einwirken  kann:  ferner  kann  die  starke  Herabsetzung  des  intrauterinen 
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Druckes  zum  Eintritt  von  Luft  Veranl&ssung  geben.  ThatsächUcU  sah  Th. 
Schrader  in  2  von  4  Fallen  Tympania  uteri  eintreten,  ein  sicher  nick 
gleichgültiges  Eeigois.  Weniger  ins  Gewicht  fallen  wohl  die  AnfordeniogtiD. 
welche  ilieae  unbetiiienie  und  peinlicbe  Lage  an  die  Ueduld  und  Vernunft  der 
Patientin  stellt,  obschon  mun  in  der  Privatpraxis  oft  genng  gezwungen  sein 
wird,  aiif  diesen  Punkt  Rücksicht  zu  nehmen.  Wesentlich  aber  ist,  dass  uiaa 
in  dieser  Stellung  auf  die  Anwendung  der  Narkose  verzichten  muss,  wclcde 
die  Ausfülirnng  der  Operation  in  hohem  Masse  erleichtert  und  besonders  bei 
Erstgebärenden  und  überhaupt  Frauen  mit  engen  Genitalien  kaum  zu  ent* 
behren  ist,  da  man  ja  stets  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  eingehen  mnss. 

In  Kliniken  mit  geeigneten  Operationstischen  kann  die  KniceUenbogeii- 
lege  vorteilhaft  dnrcli  die  Trendelenburg'scbe  Beckenliochlagerung  ersatzt 
werden.  Abrahams  und  Brothers  berit;hten  über  Erfolge  mit  derselben 
und  hoben  namentlich  auch  die  Leichtigkeit  hervor,  mit  der  in  dieser  L&^ 
sofort  die  etwa  doch  notwendig  werdende  Wendung  ang&schlotiseD  werden 
kann.  Abrahams  hat  die  ßeckenhochJugerung  au^h  in  der  Privatpraxit 
unter  Anwendung  eines  üilgelbrettes  und  eines  umgestürzten  Stuhles  impro- 
visiert. 

Doch  genügt  in  nicht  klinischen  Verhältnissen  meist  wohl  die  Seiteo- 
bauchtage  mit  erhöhtem  Stciss,  die  durch  Lagerung  des  letzteren  auf  ein 
hartes  Kt^ilkissen  am  Uande  des  Uettcs  leicht  hcrzastellen  i&t;  sie  ergieht  fast 
ebenso  günstige  mechanische  Kedingiingcn  für  die  Heposition  und  erlaubt  die 
Anwendung  der  Narkose  und  Einwirkung  auf  den  Kopf.  Wegen  der  noch 
leichteren  Einstellbarkeit  des  Kopfes  bevorzugte  Hildebrandt  sogar  die 
ROckenInge.  Man  lagert  die  Patientin  auf  die  Seite,  auf  welcher  die  Nabel- 
schnur vorgefallen  ist;  der  Kopf  wird  etwas  nach  der  anderen  Seite  aus- 
weichen und  so  den  Beckeneingang  freigeben.  Der  Operateur  steht  hinter 
dem  Kücken  der  Frau  und  geht  mit  der  der  Bauchseite  des  Kindes  eat- 
sprechenden  Hand  in  die  Scheide  ein.  Liegt  nur  eine  kleine  Schlinge  nebu 
dem  Kopf,  ein  Zustund,  den  die  I'Vani^o^en  neuerdings  als  .Procubitus''  vondeai 
eigentlichen  Vorfall  unterhalb  des  Kopfes,  -Procidence*',  unterscheiden  wollen, 
so  kann  dieselbe  mit  den  Fingerspitzen  der  flach  zwischen  Kopf  und  Matten 
rnnnd  emporgefuhrten  Hand  in  die  Hohe  geschoben  werden,  oder  die  Schling 
wird  zwiöcheti  die  drei  mittleren  Finger  so  gefasst,  dass  die  FÜhlHäche  dcB 
Mittelfingers  die  Schlinge  gegen  die  Rückflächö  des  zweiten  und  vierten  Fingen 
gepresst  hält  (Hildebrandt);  liegt  eine  grössere  Schlinge  unterhalb  des 
Kopfe»,  so  ist  es  besser,  sofort  das  ganze  Konvolut  iu  diu  Kuhlhand  zu  fassen 
(Theopold)  und  die  Itepusition,  indem  man  den  Kopf  mit  dem  Daumen  Kor 
Seite  drängt,  mit  der  ganzen  Hand  oder  mit  .soviel  Fingern,  als  der  Mutter- 
mund passieren  läast.  zu  machen.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  eine 
kui'zdaiierndc  herzhafte  Kompression,  wie  sie  notwendig  ist,  um  die  Schaor 
fest  zu  fassen  und  die  Hcpositioo  schnell  zu  vollenden,  fiir  das  Kind  weniger 
BchÜdlich  ist,  als  lange  fortgesetzte,  schonendo.  aber  eben  deshalb  nicht  zum 
Ziele  führende  Kcpositionsversuche. 


Tritt  während  der  Operation  eine  Wehe  ein ,  so  cmUrbriclit  man  die- 
selbe und  sucht  lediglich  mit  der  liegenbleiben  den  Iland  ein  weiteres  Herab- 
rücken der  Schnur  niid  die  Kontprossion  derselben  von  Boiten  den  Kopfea 
durch  direktes  Zurückhalten  des  letzteren  zu  vorhindeni. 

Stets  mass  die  Schnur  über  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes  zurück- 
gebracht werden;  wenn  man  mit  der  gaiuen  Haud  operiert  bat,  aiu  besten 
ganz  über  den  Kopf  vor  die  Brust  oberhalb  der  Arme,  dütnit  sie  beim  Wieder- 
eintritt der  Wehen  vor  Tieforgleiton  nnd  erneutem  Druck  sicher  bewahrt 
bleibt.  Nach  Ausführung  der  Reposition  bleibt  dio  Hand  bis  zur  nächsten 
Wehe  liegen,  damit  die  Kabelschnur  nicht  winder  mit  ihr  herabsinkt;  in  der 
Wehe  wird  sie  langsam  zurückgezogen,  während  die  äussere  Hand  den  Kcpf 
auf  den  Heckeneingang  einzuleiten  sucht.  Nach  Finke's  zweckmässigem 
Vorschlag  soll  man  dio  Hand  nicht  in  dcrficlbon  Richtung  zurückzieheti,  in 
der  sie  die  Nabelschnur  hinaufgebracht  hat,  sondern  sie  tiach  um  den  Kopf 
herum  nach  vom  und  dann  erst  gerade  nach  abwärts  führen:  auf  diese  Weise 
wird  es  eher  verhütet,  dass  sich  die  Kabolschnurschlingo  gleich  wieder  an 
den  von  der  Hand  verlassenen  EMat^  nach  unten  drangt.  Von  allen  anderen 
in  älteren  Arbeiten  gemachten  Vorschlägen,  die  reponierte  NabclBcbnur  ober- 
halb des  Kopfes  zu  ^befestigend,  ist  kaum  ein  wirklicher  Vorteil  zu  erwarten; 
ecbuQ  Luise  Hourgeuis  und  Mauriceuu  wultteu  da.s  Wiedervorfallen 
durch  eingeführte  Lßinwandlappen  verhindern;  Henne  hat  jungst  diesen  Vor- 
schlag erneut  und  befolgt  unter  Anwendung  einer  sterilisierten  Konipresaei 
die  mit  der  Nabelschnur  im  llterris  zurückgelassen  wurde.  Vom  Standpunkt 
der  Asepsis  der  Geburt  ist  der  Vorschlag  nicht  zu  billigen ,  bei  dessen  Aiis- 
fOhnmg  die  in  der  Kile  sicher  nicht  hinreichend  desinfizierte  ächeide  mit  der 
Kompresse  rr>rmlich  ausgewischt  wird  und  die  enthaltenen  Bakterien  dann 
direkt  im  l'terus  deponiert  werden  müssen.  In  Henne 's  Kall  bitte  übrigens 
ebensowohl  die  Wendung  ausgeführt  werden  können. 

Nach  erfolgter  Einstellung  dea  Kopfes  wird  dio  Patientin  auf  die  Seite, 
nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  war,  gelagert,  um  den  letzteren  dauernd 
auf  dem  Beckeneingang  zu  erhalten.  Die  Herztöne  des  Kindes  müssen  nach- 
her regelmässig  kontrolliert  werden,  nm  rechtzeitig  eine  etwaige  erneute  Kom- 
pression zu  entdecken,  die  eintreten  kann,  ohne  dass  die  Nabelschnur  von 
der  Scheide  aus  zu  fühlen  ist.  Der  Ocburtsholfor  wird  daher  die  Kreissende 
nicht  vorlassen  dürfen,  ehe  der  vollständige  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Itocken 
einen  erneuten  Vorfall  unmöglich  gemacht  hat.  Nicht  selten  kommt  es  ge- 
rade in  diesem  Moment  ganz  plötzlich  wieder  zu  einer  Verschlechterung  der 
Herztöne,  so  dass  die  Zange  angelegt  werden  musa.  Gelegentlich  tritt  anch 
trotz  anscheinend  gut  gelungener  Iteposition  unversehens  der  intrauterine  Tod 
des  Kindes  ein,  so  dass  nach  Wegscheider  auch  nach  vollständig  gelnngeuer 
Reposition  nnr  93"/))  der  Kinder,  nach  meiner  eigenen  Zusammenstellung 
noch  viel  weniger,  etwa  Si"/«,  lebend  geboren  werden. 


T.  Wia«kal.  ÜMtUiUfh  4*t  OeburUhOlf*.  HL  Butd.  1.  Tail 
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c. 

Entbindende  Operationen. 


Kapitel  I. 

Die  Herausbeförderuns  des  unverkleinerten  Kindes  auf 

natürlichem  Wege. 

Von 
Th.  Wyder,  Zürich. 

Mit  56  Abbildungen  im  Text. 


I.  Das  Herausdrüoken  des  Kindes.    Expressio  foetus. 

Litteratur. 
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GeHchichte  and  Ktnographie.    Die  Geschichte  der  Expressio  foetna  knflpft  sieh  an 
den  Namen  Ertsteller's,  der  im  Jahre  1867  zuerst  deren  Anweadung  viaseoachaft- 


Fig.  1. 
Kntbindung  einer  Co5otQro-Apai2licn-[''rau  (En  gelmann). 


Fig.  2. 
Kiederkuoft  «itier  Fran  in  Kerrie  am  weiewen  Nil  fFelkin). 


die  Bntticbe  Kunst  b«i!tti>ii,  helfend  im  das  äeburUWtt  zu  treten.  .Oie  WJBnnsciiaft  dee 
AntcB  lieas  sich  dann  lange  Z«it  gar  nicht  darauf  ein,  durubor  nsclizuainoen,  ob  doch  nicht 
io  itx  Idvr,  die  Vis  »  tergo  auf  rationell«  Weise  zn  IlDife  zu  nehmen,  eine  prnktieclie  and 
wiaMnschaTtliube  Berechtigung  liege.  Sg  kam  eu,  da^E  eist  vur  wctiigvii  .labrxohntun  Uber- 
luapt  dt«  m«L'haniechen  ü^iowiikungen  in  ihro  Hechte  and  ta  Ehren  kamen  und  dass  mitEi 
ateb  die  Mechanotherapie  fUi-  die  GebortshUlfe  gewissermassen  wieder  entdeckte* 
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Tan  alteret)  geburtsbOlDichen  Autoren,  welche  Bich  mit  dieBem  Kapitel  Weebkf- 
tjgten,  seien  erw&hnt:  Chalaf  Ebn  Abbas  Abul  Kasein  Alzabarari,  gewähniick 
.AbulkasJB*  gpiiannt  (t  1182).  Rodericus  &  Castro  (1594),  J.  Htieff  (1&54),  AmbroiM 
Farä  (geb.  1510)  und  J,  v.  Haorn  (geh.  1661).  Die  viel  citterte  diesbezOglirbe  ütella  n 
Bucff's  .si^bAn  (uitligTiostbLiL'ble  vao  den  empfengknussen  und  gfiburten  der  Menschen*  etc 
Zürich  15M,  lautet  rol^eod^i-roossen:  .Doch  bqU  ein  geschickte  froaw  zti  <liv»«r  zyt  binUi 
jren  der  schwangeren  fraawen  stoo  /  sr  mit  Iteidcn  ornirci  umb^cbcn  i  vß  hart  geeehkUiii 
vnd  hoflich  tniekan  '  da*  Kind  nid  sich  treiffon  vnd  atiyebcD  ,  vnd  nid  ob  bioh  tHagen  Dock 
TAchtun  laKson  /  so  lang  bis  dem  kindlein  von  d»r  nott  vnd  statt  gebolfi«n  wirdt.* 

Dis  Mothodou ,  w^ilcLü  zu  div^m  Zwccku  b«i  deii  Natar^'&lkarn  aogewandt  wvto, 
bestehen  nnch  d^n  interessanlL'n  AitisfüliriinE:«n  Plass'  in  Reihen,  Kneten  and  Pr*M«i  du 
Bauche«  und  inOgun  tiii  dieser  Stulle  (Fig.  1  u.  2}  Ewei  hiicliBt  cbacakteria tische  Illusirationra 
seines  Werkes  Platz  linden.  Sie  veranachanliclien  uns  Kxpressicnsmetbndfin,  di«  aichir  ia 
gewissen  Fällen  nirbt  irratiunell  sind,  vor  denen  aber  doch  aus  naheliegenden  (irfindan  dai 
Eristollar'ach»  Verfsbreu  deu  Vorzug  verdient. 

Die  Expression  erstreckt  sich  entweder  auf  den  ganzen  in  Kopf-  resp. 
Beckenendlage  betmdticben  Kindskürper,  oder  auf  einzelne  Teile  dvsselbeo 
(isolierte  Expro^sion  des  vorauKgchonden.  re&p.  nachfolgenden  Kopfes  oder 
des  l£tunpl'es  nach  (ieburt  des  Rupfes).  Wir  beepreclieii  in  diesem  Kapitel 
die  erstere  Kategorie. 

Als  Vorbedingungen  zur  Ausführung  seiner  Operation  führt  Kris  teilet  an: 

1.  Geradlage  der  Frucht. 

2.  Die  Möglichkeit  den  Uterus  mittelst  der  Bauchdecken  in  Angriff 
zu  nehmen.  Sie  ist.  also  aufgeschlossen  bei  zu  grossor  StrafTbeil 
d«r  Bauchdecken,  bei  Entzündung  derselben,  entzündlichen  Xustöndea 
des  Uterus  und  seiner  Adnexe,  hei  Erkrankungen  der  Unterleibs- 
organe, welche  einen  solchen  Eingrifi'  verbieten. 

3.  KinB  gewisso  Vorbereitung  der  Weichteile  und  _eine  gewisse  Gunrt* 
der  räumlichen  Verhältnisse  zwischen  Kind  und  Bocken. 

»Das  Indikationsgebiet  von  Se^ale  cornutum,  Zange  nnd  Manual- 
extraktiun  wird  zum  Teil  vom  ludikatiunsge biete  der  Expi-essio  gedeckt  n-erdeo. 
Wie  aber  auf  der  einen  Heite  dio  Expressio  den  Wirkungsgrad  dieser  Mitttl 
nicht  -IM  erreichen  vermag,  so  ist  sie  auf  der  anderen  Seite  in  Zuständen 
anzuwenden,  wo  jene  Mittel  keine  Hülfe  bringen."  Als  spezielle  AnzeigBQ 
nennt  Kristeller:  schlaffe  Bauchdecken,  sowie  durch  diese  bedingte  Schief- 
lage doü  Uterus  und  zögernde  Einleitung  der  Geburt,  Weheoscbwäche  aod 
vollsULndiger  Wehenmangel,  mangelhafte  Erweiterung  und  Striktur  des  Matte^ 
mundes,  Ptacenta  praevia,  anstände  der  Mutter  oder  des  Kindes,  welche  eine 
Gebxnrlsbeschleunignng  erheischen,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Zangenanlegung  wegeo 
Hochstand  des  Kopfes  kontraindiziert  ist,  als  unterstützende.«!  Mittel  bei  d<r 
Manuak'xtraktiun  sowohl  als  bei  der  Zangenoperation. 

Die  Technik  des  Verfahrens  schildert  Kristeller  folgendermasseo: 
Man  lasse  die  Frau  die  Rückenlage  einnehmen  und  stelle  sich  znr  Seite  der 
Lagerstätte.  Nachdem  man  sich  die  Form  des  Uterus  durch  Tastung  und 
Perkussion  genau  abgegrenzt  hat,  isohere  man  denselbea  von  den  Kachbar- 
Organen,  indem  mau  namentlich  Darmschlingen  wegstreiche  nnd  rocke  ihn. 
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er  zu  sehr  nach  vom  oder  seitwärts  gelagert  ist,  tnelir  in  die  ArJise 
des  Beckeneingatiges.  Doch  ist  zn  merken,  dnss  Fälle  vorkommen,  in  denen 
sich  der  Erfolg  bestier  gestaltet,  wenn  der  Uterus  etwas  nach  einer  Seite  ge- 
schoben wird.  Sodann  umfasse  man  den  Uterus  mit  trockenen  Hunden  derart, 
dass  U1&D.  den  Kleinfingerrand  der  Hände  nach  dem  Becken  gerichtet,  mit 
der  Hohlhand  den  Fundus  oder  die  Seiten  des  L'tcnis,  diese  aber  nnr  an 
der  oberen  Hälfte  des  Organes  ergreife,  den  Daumen  auf  der  Vorder- 
fläche lasse  und  mit  den  nicht  sehr  gespreizten  Fingern,  so  tief  es  angebt, 
an  die  Uinterlläche  des  Uterus  zu  gelangen  suche.  Die  Hände  müssen  stets 
in  gleicher  Höhe  angelegt  werden.  Nach  deren  Applikation  beginne  man  die 
Bauchdecken  an  der  erfassten  Stelle  sanft  gegen  den  Uterus  zu  reiben,  dann 
gehe  man,  immer  die  Hände  an  der  gewühlten  Stelle  liegen  lassend,  zu  einem 
anfangs  leichten  Drucke  iibcr,  den  man  allmählich  verstärke,  erhalte  den 
gesteigerten  Druck  eine  Zeit  hing  auf  seiner  Mühe  und  lasse  ihn  allmählich 
-wieder  abnehmen.  Die  Kompre<isionen  de^i  Fnnduä  müssen  die  Richtung  nach 
nnten  haben,  während  sich  die  der  Seitenwand  nach  der  Achse  des  Gebäroi^anes 
zu  konzentrieren  müssen.  Der  Druck  dauert  5 — 6  Sekunden.  Sodann  mache 
man,  je  nach  der  Dringlichkeit  des  Falles,  nach  dem  Stadium  der  (ieburt 
und  der  Empfiadlicbkeit  der  Kreiasenden  eine  Pause  von  '/i— 1 — 3  Minuten, 
beginne  nachher  von  neuem  mit  der  Kompression  und  so  fort,  wobei  man 
dann  mit  den  Druckstellen  wechselt,  indem  man  zwischen  einer  Pause  und  der 
anderen  baJd  den  Fundus,  bald  eine  obere  seitliche  Stelle  des  Uteruskürpers 
in  Anspruch  nimmt.  Wenn  der  Muttermund  noch  wenig  und  nicht  über 
5  cm  Durchmesser  eröffnet,  dabei  auch  nicht  leicht  ausdehnbar  ist,  muss  man 
den  Fnndiis  weniger  in  Ansprach  nelimen  und  mehr  laterale  Kompressionen 
vollziehen.  Bei  mehr  geöffnetem  und  weichem  Muttermunde  dagegen  sind 
die  fundulen  Kompressionen  statthaft  und  vorzüglich  wirksam.  So  wiederhole 
man  die  Kompressionen  10 — 20 — 40mal.  In  schwierigen  Fällen  mache  man 
nach  einer  Keihe  von  10 — 15  Kompressionen  eine  längere  Pause  von  10  big 
15  Minuten.  Gegen  Ende  der  Entbindung  rücke  man  die  Kompressionen 
zeitlich  immer  näher  aneinander  und  auch  Örtlich  Ist  man  dazu  gezwungen, 
weil  der  sich  entleerende  Uterus  immer  weniger  Körperteile  bietet  und  schliess- 
lich nur  der  Fundns  als  Angriffsteil  Übrig  bleibt  Zuweilen  reichen  erstaunlich 
wenige  Komprassioneu  auü.  um  eine  träge,  viele  Stunden  lang  stillstehende 
Gebort,  oder  eine  sehr  qnälcrische,  wirkungslose  OeburLsarbeit  glücklich  /u 
vollenden,  zuweilen  reüssiert  man  aurh  erst  nach  längerer  Ausdauer.  Wo  aber 
mit  20^30  Kompressionen  nicht  schon  Zeichen  des  Erfolges  auftreten,  da 
^ist  die  Methode  wahrscheinlich  nicht  am  Orte. 

ModißkstioiieD  des  Krtateller'Bcliea  Verfabreos  Bind  ID  neuester  Zeit  von  Koe> 
ntoskt  und  von  v.  Budbcrg  angegeben  worden. 

Cid  die  Anallbung  dfts  Druckes  für  d«n  Gebuitahelfer  wenigei-  «natrengend  xu  machen, 
bM  Kosminski  einen  laogeD  Gurt  «us  Flauell  uder  Leinwand  koiiatruierti  der  unter  d»m 
Kieaxe  der  KreUsenden  lauft  und  dessen  Er-  dem  Ut«riis  sieb  krejzen.    An  dioBvn 

witd  von  zwei  aaf  beiden  Seit«n   des  B«Ui  ^enoneo   der  Druck   während   der 
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Wehö  80  aosgeabt,  daea  dabei  weniger  die  Hftnde  Ui&tig  sind,  ats  daas  num   das 
KOrpet'gewicht  auf  Jen  Lliirt  wirken  Ifiset. 

Die  Empfelilung  v.  Budberg'a  bezieht  »oh  liaupUilclilich  aaf  do  Gspruaiffu- 
■verfahren  bebuf«  rationellen  BninniKchutzes.  Der  rechts  von  der  in  KQelioiilftgc  bcfindliei« 
Kreisseuüen  etebende  Geburtshelfer  soll  dabei  beim  Tieferti-eteo  resp.  Emacbneidta  uxi 
DurcbscbneideQ  liea  Kopfes  seinen  linken  Untorarm  in  ganzer  Ausdehnung  di>m  Laib«  du 
Frau  resp.  d«m  üterua  aufliegen,  evrnUiell  ietzteien  zur  MiltelÜuie  hindfÜJigeDd,  in  a» 
giebiger  und  paralleler  BertlbraDg  mit  dem  RHuk«'!!  des  Kindes,  wgbei  der  Etlbog«>D  dco 
Fundus  uteii  und  Steisa  des  Kitidea  erroioht,  während  die  :£ngehilrige  Hand  da«  mmtMmk 
Kopfsegment  von  oben  bcr,  Anffkaga  mit  zwei,  nach  uod  nach  mit  mehr  Fingern  krmnmut 
umfaest  Je  grossere  Segmente  des  Kopfes  benrortreten,  de«to  mehr  Halt  g»winoea  dii 
Finger;  kurze  vibrienWe  und  zugleich  leicht  schraubonffvrmige  Bewegungen  von  racbk 
nach  links  uud  umgekehrt  f&rdem  mit  glcichmllastg  auf  den  Rücken  de»  Kindes  dorcfa  4n 
Unterann  auBgellliten  Druck  das  .ruhig  fliesaende*  Vorrficken  dea  Kikpfes.  Dieue  vibtjmo- 
den,  tremornrtigen  Bewe^ngen  Inssen  aich  aualSaen  durch  starke  AnApatinnng  der  geaaniiii 
Armtnnskeln  und  gewinnen  durch  einige  Übung  bedeutend  su  Ausgiebigkeit.  Der  Dnick 
des  Unterarmes  gegen  das  Abdomen  der  Frau  ist  der  Wehe  angemeasen  zu  Bteigem  ni 
fUr  geweholich  mit  ihr  abklingend  herabzusetzen.  Die  röchle  Hand  dient  dorn  spMttllra 
Damm  schütze. 

Auch  hei  dem  sogen,  kombintcrtea  Verfahren  Bjdder's,  wolcfaes  bri  Doob  aonll- 
stfindig  erötfnetem  Muttermnnde  angewandt  werden  soll,  wird  der  Druck  auf  dsn  kindtiebn 
ßteiss  wflhreud  der  Weh«  und  mit  einer  Hand  —  der  rechten  —  bewerfejit«lligL  (ileicb- 
zeitig  drangen  zwei  etwas  goapreizto  Finger  der  linken  Hand,  welche  an  dia  vordan  Mnttw- 
mnndsHppe  za  liegeu  kommeu,  diese  hintei'  der  Symphyse  in  die  ll6ho. 

Kriateller'a  Ex]ire8aiüii  kommt  rfowolil  bei  Kopf-  als  bei  Beckenend- 
iagen  zar  Anwendung. 

Von  ihrer  ßt^deuluug  als  Unterstützungsmittel  bei  der  Extraktion,  vo 
deren  Unterlassung  geradezu  als  Ivunstft*hler  bezeiultnet  werden  darf,  soll 
später  die  Rede  sein,  ebenso  von  ihrer  Anwendung  in  jenen  Füllen,  wo  bei 
hochstehendem  Steisse  die  Anzeige  zur  Knibinduiig  be.steht. 

Fast  tiberdüssig  erscheint  es  auch  auf  ihre  Wirksamkeit  bei  Kopflagen 
hinzuweisen,  venn  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  des  Itumpfes 
sich  vtii-zögert. 

Mehr  geteilt  sind  die  Ansichten  über  den  Wert  der  Kriateller'Bcheo 
Operation  bei  in  toto  zn  exprimierender,  in  Kopflage  befindlicher  FmchL 
Ja,  es  darf  dreist  behauptet  werden,  dass  sie  heutzutage,  trotz  der  warmen 
Empfehlung  durch  äirnäsman»,  nur  von  wenigen  (leburtshelfcrn  angewandt 
wird.  Die  tJründe  hierfür  liegen  auf  der  Hand:  wenn  wir  auch  im  stände 
sind,  damit  reflektorisch  Wehen  auszulösen,  resp.  schwache  Wehen  zu  ver- 
stärken, so  besteht  ihre  Hauptaufgabe,  wie  aus  obiger  Schildenmg  her^or- 
gebl,  im  Ersatz  resp.  in  Verstärkung  der  Itauchpresse.  Sie  pas&t  also 
nicht  in  die  KrÖß'nungszeit,  snndern  nur  in  die  U.  Geburtsperiode.  Und  auch 
hier  kann  sie,  wie  Kristeller  selbst  zugest<^-ht,  im  Stiche  lassen,  während 
wir  jetzt  in  der  Zange  ein  Mittel  besitzen,  bei  gefahrdrohenden  Zust&ndan 
die  Geburt  sicher  ujid  prompt  und  ebenso  gefahi'los  zu  vollenden. 

80   stehen   wohl    die    meisten   Geburtshelfer   auf  dem   von  J.  Veit  IS" 
Olshausen-Voit's   Lehrbuch   der   Goburtshiüfe    vertretenen   Standpunkt, 
dass  mit  der  Kristeller'schen  Expression  in  jenen  Fällen  ein 
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Versuch  gemacht  werden  kann,  wo  beitiefimBockcnausgaiige 
befindlichen  Kopfe  entweder  die  ßauchpresse  überhaiipt 
nicht  mehr  im  stände  ist  die  Geburt  zu  vollenden,  oder  wo 
die  erschöpfte  und  nervtise  Fran  den  Schmerz  scheut,  dißse 
in  Aktion  zu  versetzen.  Hier  gelingt  es  oft  unter  Zuhülfe- 
nahme  einer  leichten  Narkose  durch  genanntes  Verfahren  den 
Kopf  zum  Dur i:h schneiden  zu  bringen.  Für  den  Fall  des  Miss- 
lingens  mag  dann  die  in  Uoreitschaft  stehende  Zange  angelegt  werden. 

Die  Hauptgefahr,  welche  bei  unrichtiger  Anwendung  der  Kristeller'achen 
Expression  eintreten  kann,  besteht,  worauf  namentlich  Fehl  ing  aufmerksam 
gemacht  hat,  in  möglicherweise  sich  entwickelnder  Asphyxie  des  Kindes,  be- 
dingt durch  starke  nnd  rasch  folgende  Kompression  der  PlacenUrstelle- 

Unter  81  von  Bidder  durch  Expression  zu  Tage  geförderten  Kindern  figurieren  S, 
bri  d«o»D  etoo  durch  die  Exprea.'üoii  verui-sacbt«  KreiBlaufelarung  als  TodesursacLfl  in  An- 
spruch genommen  worden  inasa. 

Gewiss  ist  deshalb  der  von  Fehling  gegebene  Rat  beherzigenswert, 
mit  der  Aufstellung  der  Indikation  zur  Expression  bei  sinkender  Frequenz 
der  kindlichen  Herztöne,  oder  bei  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta  vorsichtig 
zu  sein  und  lieber,  wenn  nicht  wenige  Kompressionen  zum  Ziele  führen,  zum 
Forceps  zu  greifen. 

In  vioein  von  Ivuuoff  publizierten  >'aUe,  wo  das  Kiisteller 'eobe  Verfaliren  bei 
«iticm  Ut«m&  myomatosoa  zur  Anwendung  kam,  ereignete  sich  infoljcedeeaen  eine  Uteras- 
niptur. 


11.  Das  Herausdrücken  des  Kopfes  und  das  Extrahieren  an 
der  Sohuiter  nach  geborenem  Kopfe. 
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Von  der  Expression  des  nach  folgenden  Kopfes  als  Hülfsmittel  bei 
der  Extraktion  am  unteren  Körperende  wird  bei  der  Besprechung  der  IcLitenai 
Operation  im  folgenden  Kapitel  die  Rede  sein. 

Der  voransgehcndo  Kopf  kann  durch  direkt  auf  ihn  wirkenden 
Druck  von  oben,  d.  b.  ron  den  Bauebdecken  aus  ins  kleine  Becken  liineio- 
gedrückt,  oder  vom  Hinterduium  bezw.  Mastdarm  aus  exprimiert  werden. 

Was  zutiächfit  die  ktztcron  Manipulationen  anbetrifft,  so  dienen  sie 
gleichzeitig  zum  DamniBcbutz  und  Bind  deshalb  bereits  im  I.  Bande  dies» 
Handbuches  S.  1160  u.  ß.  als  Smcl  He 'scher  resp.  Ritgen'scher  Handgriff 
ansführlich  besprochen  worden. 

So  bleibt  uns  an  dieti^r  Stelle  nitr  noch  übrig,  das  Hereindrückea  dus 
Kopfes  ins  Becken  zu  schildern,  ein  Verfahren,  welches  in  neuerer  Zeit  Too 
Hofmeier  in  geeigneten  Fällen  warm  empfohlen  worden  ist. 

Nachdt^Eii  r.  Müller  zur  Feststellung  des  richtigen  Termines  fUr  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  den  Vorschlag  gemacht  hatte,  während 
der  Schwangerschaft  von  Zeit  zu  Zeit  den  Kopf  mtt  seinem  grösaten  Segment 
in  den  Beckeneingang  hineinzudrücken,  hat  Hofmeier  ein  analoges.  Pro- 
cedere  für  die  Geburt  selbst  eingeschlagen. 

Es  kommen  nach  genanntem  Autor  für  die  Anwendung  seines  Verfahrens 
besonders  jene  Fälle  in  Betracht,  wo  bei  engem  Becken  und  noch  über  ihm 
beündlicheu  Kopf  der  Kontraktionäring  bereit»  hoch  steht  und  wir  bei  Dodi 
lebendem  Kindo  vor  die  Alternative  einer  Wendung,  hoben  Zange  oder  Per- 
foration gestellt  sind.  Dasselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt ,  dass  der 
Operateur  zur  Seite  der  gut  narkotisierten  Kreissenden  stehend,  den  Kopf 
von  aussen  so  umfasst,  dass  der  Daumen  auf  dem  Ilintcrfaaapt,  die  übrigen 
Finger  auf  dem  Tnterkiefer  liegen.  Dann  versncht  man  durch  kräftigen 
Druck  nach  unten  den  Schädel  möglichst  tief  ins  Becken  hineinzupressen. 
Gelingt  der  Versuch ,  öfters  unter  merkbarem  Rucke  ^  so  kann  man  je  nach 
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der  Torhandunen  Situation  entwodor  die  Geburt  i^ontau  zu  Ende  geben  lassen, 
oder  dun^h  Ex[)re6t)ioii,  oder  eine  leichte  Heckenausgungszange  beenden. 

pVor  der  Anlegung  der  Zange  an  dein  über  (Inrn  Renken  stehenden  Kopf 
liat  es  den  grossen  Vorteil,  alle  damit  verbundenen  ScJiwierigkett^D  und  Ge- 
fabren niclit  zu  besitzen  und  bei  ziemlicb  energischer  Wirkung  doch  dem 
Kopfo  volle  Akkomodationsfreiheit  an  die  BeckenTÜnmliphkeit  kii  Irusson.  Sehr 
wünschenswert  ist  es,  wenn  bei  liocligradigeren  Missverbältnissen  die  Kon- 
figoration des  Schädeb  resp.  die  Abplattung  des  hinteren  Sch^itslbeines  durch 
die  Wehen  wenigstens  eingeleitet  ist,"  Seine  eminenten  Vorzüge  vor  einer 
iD  diesem  Slailiuui  der  Geburt  nouli  vollzogenen  Wendung,  die  wir  geradezu 
als  Kunstfehler  bezeichnen  möchten,  liegen  aui'  dor  Hand. 

För  die  Hof meier'schc  Operation  ist  übrigens  in  der  Folgezeit  Ton 
verschiedenen  Autoren  eine  Erweiterung  ibres  Indikationskreises  vorgeschlagen 
worden. 

So  empfiehlt  Muret  ihre  Anwendung  in  jedem  Falle  von  Missver- 
häJtnis  zwischen  Ko])f  und  Bocken ,  wo  der  noch  nicht  eingetretene  Kopf 
eintgermassen  konformiert  ist.  Je  starker  die  Beckenverengemng,  nm  so 
grössere«  Gewicht  ist  auf  letztere«  Moment  zu  legen. 

Deutsch  rät  nach  seinen  Inder  0  Uhansen'schen  Klinik  gesammelten 
Erfahrungen  zn  einem  Versuclie  mit  ihm  auch  in  Küllüri,  wo  kein  enges 
Becken  vorliegt  und  sich  wegen  Stillstandes  der  Geburt  [z.  H.  primäre 
Wehenachwäche)  deletäre  Folgezu8tä.nde  einstellen  und  macht  besonders  darauf 
aufmerksam^   da^s   die  Vorbedingungen  für  das  Gelingen  des  Verfahrens  ^^m 

verschiedene  sind,  je   nachdem   ein  räumliches  Mi^sverhältnis  zwischen  Kopf  ^^M 


m  und  IJecken  vorhanden  ist,  oder  fehlt.  In  letzteren  Fällen  ist  es  auch  bei 
nicht  völlig  erweitertem  Muttermund  und  noch  nicht  fixiertem  Kopfe  möglich, 
letzteren  herabzudrücken,  nachdem  die  Blase  gesprungen  und  die  Cervix  ont- 
falttft  iät.  Besteht  aber  Beckenenge,  ho  muss  bei  mittleren  Graderi  der  Kopf 
vollständig  kontiguricrt,  2um  Teil  eingetreten  und  der  Muttermund  nabei^a, 
oder  ganz  erweitert  sein. 

Wenn  auch  die  Hofmeier'sche  Methode  bezüglich  ihrer  Gefahrlosig- 
keit sowohl  der  hohen  ^aagenapplikation  (namentlich  wenn  wir  uns  dabei 
der  alten  Zangen  bedienen),  als  ancb  der  Wendung  bedeutend  überlegen  ist, 
nnd  deshalb  namentlich  dem  Praktiker  in  geeigneten  Fällen  warm  empfohlen 
werden  kann,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen  werden,  das«  bei  alku  for- 
cierter, oder  in  falscher  Richtung  wirkender  und  unterschiedsloser  Anwendung 
Üble  Folgezustando  nicht  ausgeschlossen  und,  wie  ein  Blick  auf  die  einschlägige 
Litteratur  zeigt,  wiederholt  beobachtet  worden  sind.  Obenan  steht  unter 
diesen  die  Zerrcissnng  oder  oxriuisito  Quetschung  des  unteren  Uterinsegmenles 
und  seiner  Nachbarschaft  in  jenen  Fällen,  wo  bereits  erhebliche  Dehnungs- 
oder Quetsch ungszeichen  vorlagen.  Im  ferneren  kommen  in  Betracht  diu  mit 
einer  starken  Kompression  des  kindlichen  Schädels  zusammenhängenden  Folge- 
zostande. 

Ob  es  unt«r  sokben  Umstünden  ratsam  erscheint,  die  Cramer'sche 
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Extraktion  an  den  Schultarn. 

Müdifikatiuu  zu  acceptieren  und  statt  nach  Hofmeier*»  Vorschrift  denKopf 
mit  den  Fingern,  mit  geballten  Fäusten  ins  Becken  hineinzudrüdien. 
wobei  man  nach  genaniitoMi  Autor  einen  Maxiinaldruck  von  ca.  70  Kilo  er- 
zielen kann,  mag  dahingestellt  bleiben.  Wir  gedenken  Torläiißg  an  dem  ur- 
sprünglichen Verfahren  Hofmeier's,  das  uns  wiederholt  ausgezeichnete 
DiunKte  geleistet  liat,  festzuhalten. 

Die  Extraktion  un  den  äcbultern  bei  vcrzügertem  Austritt  der* 
selben  nach  Tergeblicheni  Expre^tsionsvorsuche  ist  bereits  im  I.  Bande  des 
Handbachea  S.  1164  von  Sarwey  gfschildert  worden.  In  Ergänzung  der 
dortigen  Beschreibung  des  dabei  einzuschlagenden  Vorgehens  sei  au  diewt 
Stelle  /unäcbsl  noch  an  dio  verschiedenen  ätiologiBcheu  Momente  erinnert, 
welche  dabei  in  Betracht  kommen,  weil  sich  nach  ihrem  Vorhandensein  zma 
Teil  das  einzuschlagende  Verfahren  zu  richten  hat.  Neben  ausbleibender 
Drehxmg  der  Schultern  sind  als  gebnrts verzögernde  Hindernisse  besoud«n 
anzuführen:  Ilangebaucb,  Verlagerung  eines  kleinen  Teiles  an  der  vordereo 
Beckenwand,  stralVt^  IJinschlingHng  der  Xahelscbiiur  iirn  den  Hals,  zu  starker 
Umfang  der  Schultern  oder  des  Abdomens,  enges  Becken,  Anencephalus. 

Führen  die  an  oben  erwähntem  Orte  beschriebenen  Manipulationen,  bei 
welcheu  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens,  wenigstens  bei  noch  lebendem 
Kinde,  sehr  zu  widerraten  ist  und  die  überhaupt  nur  daun  anwendbar  sind, 
wenn  die  Schultern  bereits  im  Becken  stehen^  nicht  zum  Ziele,  so  muss  min 
sich  znr  Extraktion  eines,  oder  im  Notfälle  heider  heruntergeholter  Arme  be- 
dienen. Dasä  das  Hermiterscblagen  des  Armes,  wenn  das  Kind  noch  lebt 
zur  Vermeidung  von  Frakturen  über  die  kindliche  Bauchseite  zu  geschehen 
bat,  versteht  «ich  von  selbst.  Nachher  wird  der  Arm  fest  gegen  den  kiitd- 
liehen  Kopf  angedrückt  und  an  ersterem,  letzterem  und  Kumpf  zugleich  ex- 
trahiert. ;.So  wird  ein  Abreisseu  des  Kopfes  und  eine  gefährliche  Zerrung 
des  kindhcheu  HiLlses  vermieden  und  dasselbe  zuweilen  noch,  wenn  auch  selten, 
gerettet"*  (v.  Winckel). 

Wo  die  angeführten  Manijmlationen  nicht  zum  Ziele  führen,  besteht  die 
Indikation  zur  Verkleinerung  des  Schulterumfanges.  Bevor  man  sich  dazB 
eutschliesst,  ist  es  wichtig,  mit  halber  eingeführter  Hand  festzustellen,  ob  das 
Geburtshiudcmis  nicht  durch  eine  Mieshildung  bedingt  ist. 

Die  Verkleinerung  des  Schulterumfanges  kann  bewerkstelligt  werden 
durch  Eröffnung  des  Thorax  und  sich  anschliessende  Excntcration,  oder  durch 
die  vou  Phaeuomenof f ,  Knorr  und  Strassmanu  empfohlene  ein-  oder 
doppelseitige  Ourchschueidung  des  iSchlüsselbeines(K]eidotumie).  Sie  geschiebt 
am  besten  unter  Kontrolle  der  eingeführten  Hand  mittelst  einer  Siebold- 
Bchen  Schere. 

DiLHiH  iiijiti  Bucb  in  jenen  Filllou.  wo  man  niolit  OAcb  dieaoa  iuMer4t«n  MiU«Io  tu 
greifen  braucht,  vo  man  aIso  Hurcli  Einhakcu  in  {^inc  üdur  boide  SchulU^rn  zum  Zi«l«  kfitoat. 
llaboi  vursicliliK  su  vcrrahten  bat,  bowuiiien  ilio  aus  dvr  Llttorutur  bekannt  gawotdeaa* 
FaU«  von  Frakturon,  Epiphy&onlilBnngen,  ZflmiDgen  den  PlexuB  brnchiaiis  mit  ncineo  Fotg»- 
xui*tftnd«n. 
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Gesciliciltlldies.  Wahrend  vor  Erfindung  der  Zaoge  dem  Gebui-tshelfer  kein  Mitlcl 
zu  Gebote  »land.  b4>i  bestehenden  üofahren  von  seilen  der  Matter  ode^r  dea  Kindes  eine  Ge- 
burt in  Kopfinxe  fOr  bciilo  Teile  glücklich  iii  F.ndo  zu  (lihren,  ist  die  Extraktion  am  nntena 
KQrperende  und  speciell  an  den  Füssen  cidq  OperalioD,  welche  so  alt  tat,  wie  die  GeburiahSlfi 
selhiit.  oinKo^ieben  durch  Kalurbeebachtung  und  Inatinkt.  Da  aber  aus  jener  hervorging,  da« 
die  I'mgnase  bei  Beckenendliigon,  mügeci  sie  apuntaa  oder  operativ  erfolgen,  weniger  gBnatig 
(ar  Mutter  und  Kind  ist  aU  hei  Schüdella^ien,  so  ist  ea  nit-ht  verwunderlich,  wenn  tm  Laail 
der  Zeit  die  Ansicht  sich  gellend  macbtf  und  viele  Jahrhunderte  hindurch  su  Recht  beataad. 
durch  Dniwaadlung  jener  in  dieae  die  äitustiou  gUuatiger  zu  geatalten.    £•  vvnUbt  uck 
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von  B«lh»t,  daas  nnt«r  diemn  Umalfiodön  «ine  wissen achaf [liehe  uad  töchniacbe  AuabiMung 
d«r  ExtrJiIcticin  *m  uat«ren  R&rpfc-ende  «rnt  crfdlg«»  konnte,  als  man  crkaante,  dasn  bei 
richti^r  [ndLkationsstpIluDfE  und  Kcickäichtnaiime  auf  die  zur  Opuratinn  notwe[i<Jigp.n  Vor- 
bediDKUDKCD,  die  Ckoncen  fUr  eine  glückliche  (Jeburlavuliesrlung  keineswegs  ungUnslig  und 
jedenfallB  besser  sind  ala  bei  der  Wendung  auf  d«ii  Kopf. 

Oaraua  QrkiArt  sich  die  auffnllige  ThaFHarbp,  dnaa  erat  dnrch  Ambroise  Par£ 
)]510— I6Wl,  dem  wir  die  Wiedl^^ein^ilhr^ll^  dttr  Wriidun^  *vi{  diu  FClitati  verdanken,  di« 
Extraktion  weiter  ausgebildet  und  in  der  yol^ezeit  unter  Mauriceau,  Lavrel.  linude- 
locque  «.  u.  eiron  eo  hohen  «irad  dßr  VervoUkommnong  erfuhr,  dasa  wAaeinlliche  Ver- 
b««»emngen  HcblechterdinüH  nicht  meiir  mS^lich  sind.  Wir  werden  bei  der  Hchüdarun^  der 
Tvr«chied?n«n  älodifikationeo  von  ArnilOsang  und  £xtrakti(tD  des  Kopfes  »cif  <1U  dnhei  in 
Botraclit  kominenden  Aatoren  zurück  kommen. 

Unifr  den  M&uuei^u  de«»  AltKrtiuitH  und  Mittelalters,  welch«  eitJi  mit  anviürein  Thttina 
beacbiftiglen,  mfigen  erwJLhut  werden:  Hippokratat,  Oelsus,  Savonsrol*.  A.  Bano- 
dictns  und  Euchariujt  miasilin. 

llippokrates  war  es,  welcher  mit  seiner  Autorität  der  Wendung  auf  den  Kopf  Aut 
Jahrhunderte  hi&aua  Geltung  yerschalTte,  so  dnsa  die  Rxtrnktion  am  unteren  Korporeiide 
nur  wenige  Anbänger  hatte.  Im  August2iaclien  Zeitaller  linden  wir  in  Celsua  einen 
ersten  historischen  Vertreter  der  Wendung  ivuf  die  rüsse,  Von  ihm  stammt  ancii  diu  Ümpfeh- 
lang  des  Herunterkdlona  eines  Fii^aea  bei  ^teiaalagon,  nciwie  des  Drucken  auf  den  nach* 
folgende&  Kopf  bei  der  Extraktion.  Im  Alitt^laller  war  wieder  der  titandpunkt  deHHippo* 
kratea  der  vorherrschende.  tJei  Savonnrola  It  HOS),  einem  der  berfllimtestvn  Aizto 
des  15.  Jahrhunderts,  finden  wir  dementaprecbond  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  einzig 
naturgemlsse  lleburt  die  init  vorliei^entEt-iii  Kupfe  H«i.  Von  der  l<'uiia!^«burl  aagt  er:  .Eat 
partoa  neu  naturalis,  sed  inultum  propioquua  natural!. "  l>ie  weitere  KonBe<|ueDiz  war  selbat- 
verstAndlich,  bei  allen  fnh1erhaft«n  Kind<4lagen,  su  denen  auch  die  Ueckenendlngen  gehörten, 
die  Wendung  auf  den  Kopf  vorxuiinhmvn.  KhIIb  dirae  Tiicht  i^elHng  ,  wird  <I«r  Hat  erteilt, 
den  Miduren  Fuss  herunUirzubo^en  und  an  hcidi-n  >'Usaen  du.»  Kind  xu  entwickeln  (S  ieliold, 
Vprsuch  einer  Geschichte  der  Gcljiirtäblilfr,  Bd.  1,  S.  3.=.!  tlj. 

Auch  Alexander  Benedictus(t  l-i25)  und  K.  ROsslin  (f  156ä  oder  1554)  weiaea 
die  Hobammen  an,  hei  Puasla^en.  der«u  ITmwandluag  la  Kopriagen  nicht  möglich  sei,  die 
Extraktion  an  den  FüMen  vorzunehmen.  Bei  lelttnrero  tinden  wtr  at)«»iprdem  eine  Anleitung 
tat  Lösung  der  Anne. 

Vorbedingungen.  Bei  der  Extraktion  am  unteren  Klirpürcnde  mtisBcn 
gewisse  Vorbedingiiiigot»  ©rfüllt  sein,  falls  die  Operation  einen  glücklichen 
Verlauf  für  Mntt«r  und  Kiad  uubiueii  Hvi\-  Cnter  diesen  ist  obenan  zu 
stellen : 

1.  Die  Keuügeiide  Weite  des  Muttermundes.  Derstill)«  «oll  bei 
Kntgebärendon  womöglich  ganz  verstrichen,  bei  JMehrgebäronden  mindestens 
handtellergross  sein. 

AU  «i»  wiclitiger  Umstand,  welcher  bei  der  Extraktion  besonders  in 
Itetracbt  kommt,  ist  hervorzuheben,  dass  der  Kopf  als  voluminösester  und 
härtester  Teil  zuletzt  geboren  wird  und  seine  Entwickehing  in  beschleunigtem 
Tempo  bewerkstelligt  werden  sollte.  Bei  mangelhaft  erweitertem  und  nicht 
genügend  dehnbarent  Mutlennunde  werden  die  Arme  i/i  die  Il6he  geschlagen 
und  kann  ihre  Lösung  erheblichen  Suhwierigkeiteu  begegnen,  welche  für  das 
Kitid  verhängnisvoll  sind.  Femer  kann  die  Elaatizitül  des  gewaltsam  ge- 
dehnten Muttermundes  sich  geltend  machen,  wenn  ihn  der  Hals  dos  Kindes 
pausiert,  um  welchen  er  sich  jetzt  :£usammen  zieht,  «.odass  er  nicht  selten  bei 
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der  weiteren  Anziehung  des  Kindes  im  Niveaa  der  äusseren  Genitalien  er- 
scheint. Endlich  wird  dadurch  die  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  günstige 
Haltung  (Kinn  auf  der  Brust)  gestört. 

Je  nach  besonderer  Rückttichtnabme  auf  Mutter  oder  Ktnd  und  dadurcli 
bedingtem  weiterem  Handeln  wird  jetzt  entweder  dus  letztere  tief  asphyktiscb 
resp.  tot  gehören,  oder  es  kommt  zu  Zerreissnngen  des  unteren  CteriD-  j 
Segmentes,  deren  Ausdehnung  und  Fulgezustände  nicht  zum  Voraus  bestimmt 
worden  können.  Ganz  besonders  trift't  dies  in  jenen  Fällen  zu,  wo  die  Ex- 
tralitiun  bei  nicht  entfaltetem  Cernkalkonal  vorgenommen  worden  ist  Iler 
letztere  ZustamI  muss  deshalb  als  strikte  Kontraiudikation  hingestellt  werden. 

Auch  bei  Placenta  praevia  sollte  man  wegen  der  enormen  ZerreissUch- 
keit  des  Muttcrhalscs  die  Kutwlckelung  des  Kindes  vor  völliger  Erweitenmg 
des  Muttermundes  unter  keinen  Umstanden  vornehmen. 

2.  Die  Blase  muss  gesprungen  sein.  Wo  dieses  Postulat  nicht 
erfüllt  ist,  kann  es  leicht  bewerkstelligt  werden. 

3.  Das  Becken  darf  nicht  tu  eng  sein.  Welche  Stellung  die 
meisten  Gebiurtsbelfer  zur  Anlegung  der  Zange  bei  engem  Becken  einnefamC^^ 
ist  bei  dem  entsprechenden  Kapitel  auseiiiaudergt; setzt.  Bezüglich  der  ^HV 
trahtion  am  unteren  Körperende  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  sie  bei 
sogen.  „Perfortttionsbecken'^  (d.  b.  bei  einer  Conjugata  vera  von  unter  7  cm) 
nicht  durch  forcierten  Zug  von  unten  und  Druck  von  oben  erzwmigen  werden 
darf.  Die  Vorteite  für  das  Kind,  welches  in  solchen  l'allen  so  wte  so  meist 
verloren  ist,  stehen  in  gar  keinem  Verhältnis  zu  der  enormen  Schädigung, 
welcher  dabei  die  mütterlichen  Weichteile  ausgesetzt  sind.  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes,  oder  Kxtraktion  nach  vorausgeschickter  Symphjruo- 
tomie,  oder  Sectio  caesarea  sind  hier  je  nach  der  augelroiTeneu  äituatiou  die 
einzig  gerechtfertigten  Verfahren. 

Anders  verhalt  es  sich  bei  Beckenengcn  geringen  Grades,  von  denen  wir 
wissen,  dass  aie  den  nachfolgenden  Kopf,  namentlich  unter  ZuhulfeDahme 
der  Walcher 'sehen  Hangelage  oft  überraschend  leicht  passieren  lassen. 
Auf  dieser  Erfahrung  beruht  ja  auch  die  prophylaktische  Wendung  bei  engem 
Becken,  von  welcb&r  au  anderer  Stelle  dieses  Handbuchs  die  Rede  ist. 

4.  Das  Volumen  dos  Kindes  darf  nicht  zu  gross  sein. 
Foetus  in  foetu-Bildung.  Sakraltumoren,  Ascites,  starke  Ausdehnung  der  Harn- 
blase bei  VerschJuHS  der  Urethra,  cystLsche  Tumoren  der  Nieren.  Hydnn- 
cephalus,  sind  die  hauptsächliclislen  Dinge,  welche  dabei  in  Betracht  kommen. 
Wo  solche  Hindernisse  die  Extraktion  unmüglich  machen,  sind  sie,  nachdem 
ihre  Existenz  eventuell  durch  die  eingeführte  Hand  festgestellt  worden 
vor  Vollendung  der  Entbindung  zu  beseitigen. 
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Indikationsstellnng.  Die  hauptsächlichste  Veranlassung  zur  Eitmk- 
tion  liegt  da  vor,  wo  wegen  bestehender  ttefahren  seitens  der  Mutter  oder 
des  Kinde»  die  innere  Wendung  aus  Kopflagen  behufs  rascher  Kntbindanx 
vorgenommen  worden  ist;  ferner  bei  der  Wendung  als  lageverbessemder  (*pe- 
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ration  (z.  B.  bei  Querlage).  Strikte  genommen  ht  in  letzterem  Faile  mit 
VollendtiDg  d«r  ^Vendung  die  Aufgabe  des  Geburtshelfers  erfüllt.  Doch  stehen 
woUl  heutzutage  die  nieibten  Geburtshelfer  auf  dem  Standi^uakte,  die  Extrak- 
tion anzuschlic^son,  vorausgesetzt^  dass  die  Vorbedingungen  tür  diese  crrüllt 
sind,  insbesondere,  dass  der  Muttermund  genügend  erweitert  ist.  Uie  Erwartung 
der  GobSrendon,  aus  der  Narkose  behufs  Wendung  erwacht,  entbunden  zn 
sein,  die  Berücksichtigung  des  Geburtshelfers,  der  doch  vor  vollendeter  Ge- 
burt die  Frau  nicht  verlassen  darf,  die  Mü^ilichkeit  einer  NaheUchnurkom- 
pression  resp.  Zerrung,  der  partiellen  Losung  der  Placonta,  des  Lufteintrittoa 
in  den  Uterus  während  der  Wendung,  diß  Unmögiichkeit  der  Desinfektion 
des  rteroscavuins  vor  der  Extraktion  des  Kindes ,  das  sind  die  hauptsäch- 
lichsten Momente,  welche  obigen  ät4indpunkt  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Bei  von  Anfang   an   bestehenden   Bei^kenendlagen  bilden,    wie  bei    der 

Zangenoperation,    gefahrdrohende  Zustände  der  Matter  oder  des  Kindes  die 

Aufforderung  zur  Entbindung.  Die  hüuägste  von  selten  des  letzteren  besteht 
in  Nabelfichnurvorfaü  mit  »einen  Konsequeozeru 

Aus  „humanitären"  Rücksichten  allein  sollte  teine  Extral<tion  vorge- 
nonunen  werden,  da  auch  bei  erfüllten  Vorbedingungen  durch  die  Operation 
die  Chancen  für  Mutter  und  Kind  unter  allen  Umstanden  verschlechtert 
werden,  die  der  ersleren  hauplsächlich  durch  liäufig  vorkommende  atontsche 
Nachblutung  und  Gefahrdung  der  weichen  GcburtÄwcgc,  besonders  des  Dammes, 
die  des  letzleren  doreh  die  Folgezustande,  welche  tiich  aus  der  durch  die 
Operation  unvermeidlichen  Störung  der  physiologischen  Haltung  ergeben. 

Lagcran^  ik*p  Frau.  Wßgen  des  notwendigen  Znges  nach  unten 
kommen  bei  der  Extraktion  als  Lagern ngsforraon  der  Kreissenden  hauptsäch- 
lich das  ganze  oder  halbe  Querbett,  nur  im  Notfalle,  bei  vorauüisichtlich 
leichter  Operation,  die  Längslage  mit  erhöhtem  Decken  in  Betracht.  In 
England  wird  vielfach  die  Seitenlage  angewandt.  Abgesehen  von  der  Ent- 
behrlichkeit mehrerer  Hülfspersonen  wird  ihr  eine  freie  Beweglichkeit  des 
Fmchtkörpers  in  den  wechselnden  Richtungen  der  Gebärachse  besonders  nach- 
gerühmt {Spiegelberg).  Der  Ungeübte,  dessen  Orieritienmgs vermögen  da- 
durch erschwert  wird,  that  besser  daran,  trotzdem  von  vorneherein  darauf 
za  verzichten. 

XarkofM*.  In  Bezog  auf  die  Anwendung  der  Narkose  wird  man  sich 
nach  den  obwaltenden  Umständen  zu  richten  haben.  Da  die  Operation  nur 
kurze  Zeit  beansprucht  und  nicht  besonders  schmerzhaft  ist,  erscheint  sie  io 
einfachen  Fällen  (besonders  bei  Mehrgebärenden  mit  weitem  Becken)  um  so 
weniger  angezeigt,  als  wir  in  der  Mitaktitin  der  Bauchpresse  ein  den  Ein- 
griff sehr  günstig  beeinflussendes  Moment  besitzen.  Ausserdem  sind  wir  ja 
sehr  hüutig  in  der  Lage  nur  den  letzten  Akt  der  Operation,  Lösung  der  Arme 
und  des  Kopfes  bewerkstelligen  zu  müssen ,  wo  es  uns  zum  Chloroformieren 
im  Interesse  des  Kindes  an  Zeit  gebricht. 
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Scbliesst  sich  die  Extraktion  an  die  Wendung  an,  so  wird  man  die 
belinfs  Ausführung  der  letzteron  eingeleitete  Narkose  auch  ior  die  erst«« 
benutzen,  wenn  auch  aas  obigen  firünden  tiicht  mehr  fortsetzen. 

(.'nter  den  Situationeu,  wo  die  Narkose  ad.  Ijoc  angezoj^  erscheint,  seien 
besonders  hervorgehoben :  Eklampsie,  Tornu&sichtlich  schwierige  Extraktioneo, 
also  nanientÜL-h  solche  bei  Erstgebärend  im  mil.  rigiden  Weichtcüon,  ferner  bei 
engem  Backen,  besonders  da,  wo  wir  von  vorneherein  auf  eine  Perforation 
des  naclifolgenden  Kopfes  gefa^st  sein  müssen,  im  weiteren  bei  hochstehendem 
Sleisse. 

Möglichst  einzuschränken  ist  sie  bei  Wehenschwäche.  Die  Gründe  dafür 
liegen  atif  der  Hand. 

Kontraindiziert  ist  das  Chloroformieren  selbstverständlich  bei  allen  Za- 
ständen,  welche  eine  Xarkose  so  wie  i>o  bedenklich  erscheinen  lassen,  wi« 
hochgradige  Anamio,  scliwerc  ätöiiuigcn  seitens  der  t'irkulations-  und  Rcspi- 
rationsorgane. 

Dass  alle  Utensilien,  welcho  man  vielleicht  im  Verlaufe  der  (kperatioa 
braucht,  wie  Sclilingen,  stumpfer  Ilaken,  Messer  oder  Schere,  XähmateriaL 
eveut.  auch  ^ange  und  Perforation siuslru nieste  in  sterilem  Zustand  bereit 
liegen,  ebenso,  dass  alle  Vorbereitungen  für  ein  aspliyktisch  geborenes  Kind 
getroffen  sein  müssen,  ist  aellistverstänillieh. 

Die  Extraktion  am  unteren  Körperende  kommt  in  Betracht: 

1.  bei  voUkoramenen  und  unvollkommeueu  Fusslagen. 

2.  bei  Öteisslageu. 

Wir  besprechen  zunächst: 

1.  Die  Extrnktion  bi-i  Fu.sslagfii 

und  schicken  ihrer  Schilderung  einige  allgemein  gültige  Kegein  voraus,  deren 
Beachtung  mutatis  mutandis  auch  hei  Steisslagen  wichtig  ist. 
Die  Operation  zerfällt  in  drei  Akte: 

1.  Extraktiuu  des  Staupt'es  bis  zu  den  Schuiteru. 

2.  Lösung  der  Arme. 

3.  Entwiukeluug  des  Kopfes. 
Der  Operateur  siizt  zwischen  den  gespreizten  Beinen  der  Frau.    Recht 

zweckmässig  ist  es,  wenn  er  während  des  ersten  Aktes  seinen  Rücken  narb 
der  Seite  bin  dreht,  natrh  welcher  derjenige  des  Kindes  gerichtet  ist.  Er  si litt 
80  gleichsam  hinter  dein  Kinde  und  ver.>;teht  »ich  dabei  die  allgemein  übliche 
Vorschrift,  dass  die  entsprechenden  Teile  des  Kindes  mit  der  glcichnamigui 
Hand  erfasst  nnd  dass  die  Daumen  auf  dessen  Dorsalscite  liegen  sollen,  von 
selbst.  Jedes  andere  Anfassen  des  Kindes  ist  unbequem,  die  Operation  er^ 
schwerend  und  deshalb  iin/,weckmiissig. 

Die  Insertion  der  Zugkraft  wird  am  besten  auf  eine  mtiglichst  grosse 
Fläche  verteilt.  Die  operierenden  Hände  gleiten  dementsprechend  an  dem 
zu  Tage  geförderten  fötalen  Körper  so  lun^e  in  die  Höhe,  bis  sie  an  dessen 


KxtrskUoo  bgi  Fusslage;  iill^omeino  fUtschlSKe- 
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Becken  emen  gtiteu  Halt  g<!ruii<]en  halutn.  Die  weitoro  Kntwickolung  erfolgt 
dann  bis  zum  zweiten  Akt  auBi^chliesälich  durch  Zug  an  diesem,  da  jedes  festere 
Anfassen  des  Uaaclies  wpgcn  der  diidurch  gefährdeten  Drterleibsorgane  (be- 
sonders der  Lebtr)  sich  verbietet. 

Die  /ugrichtung  soll  im  allgemeinen  nach  abwärts  gerichtet  sein.  Nur 
beim  Durchschneiden  des  Steisses  und  später  dss  Kopfes  erfahrt  sie  ent- 
sprechend dem  natürlichen  Gebartsmechanismus  eine  weiter  unten  zu  schil- 
dernde Änderung. 

Drehende  Bewegungen  an  den  lieinen  allein,  um  eine  beabsichtigte 
Rotation  des  Jtumpfes  zu  bewerkstelligen,  sind  wegen  Gefahr  der  Fraktur, 
speziell  des  Fetnur,  dringend  zu  widerraten. 

Die  Extraktion  des  Rumpfes  soll  möglichst  langsam  vorgenommen  werden. 
Man  hält  sich  dabei  entweder  an  die  Weben  und  zieht  nur  während  dieser, 
oder  man  ahmt  sie  nach,  indem  man  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Pause  macht. 
Pendelnde  Bewegungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  sind  im  allge- 
meinen überflüssig,  können  jpdoch  bei  schwieriger  Extraktion  von  Nutzen 
s«in.  Der  Zug  von  unten  wird  zweckmässig  unterstützt  durch 
Druck  von  oben  durch  Uebamnie  oder  Assistenten.  Gleich- 
zeitig lässt  man,  wo  keine  Narkose  eingeleitet  war,  dabei 
die  Frau  mitpresaen. 

Die  Vorteile  eines  solchen  planmässigen,  nicht  hastigen,  die  natür- 
lichen Vorgänge  luögHchft  uacbaliinendea  Vorgehens  liegen  auf  der  Hand. 
Nicht  nur  bleibt  dabei  am  ehesten  die  physiologische  Haltung  des  Kindes 
orbalten,  sondern  es  werden  auch  die  weichen  Geburtswege  für  den  Durch- 
tritt des  nachfolgenden  Kopfes  am  besten  vorbereitet. 

Beim  zweiten  und  dritten  Akt  der  Operation  ist  ein  etwas  rascheres 
Tempo  einzuschlagen,  weil  jetzt,  teils  infulge  der  Kntlfc'e^lU^;  des  Uterus,  teils 
wegen  der  mit  dem  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  unvermeidlichen  Kom- 
pression der  Kabelschnur,  der  Placentarkreislanf  wesentlich  eingeschränkt  oder 
ganz  aufgehoben  wird. 

Eine  allzu  rasche  Entwickelung  des  Kopfes  wird  sich  in  der  Tiegel 
dnrch  grosse  Dammrisse,  selbst  bei  Mehrgehüremlen,  rächen. 

Viele  Geburtshelfer  geben  den  Rat,  während  der  Auszielmng  des  Rumpfes 
die  entwickelten  Teile  iu  ein  trockenes,  warmes  Handtuch  einzuhüllen.  Es 
kommt  dabei  weniger  die  dadurch  besser  zu  vermeidendiü<  Abkühlung  des  Kindes, 
oder  die  durch  ein  direkte«  festeres  Anfasstin  riskierte  Auslüsung  vorzeitiger 
Atembewogungen,  als  die  Schlüpfrigkeit  des  kindlichen  Korpers  in  Betracht. 
Mir  scheint  dieser  Ratschlag  von  nicht  allzu  grosser  Bedeutung  zu  sein,  den 
man  meist  entbehren  kann.  Jedenfalls  sollte  er  nur  dann  befolgt  werden,  wenn 
absolut  einwandfreie,  d.  h.  sterile  Wäsche  zur  Veri'iigung  steht. 

Erster  Akt.  Extraktion  des  Rumpfes  bis  zu  den  Schultern. 

Handelt  es  sich  um  eine  unvollkommene  Fusslage,  so  zieht  zunächst 
die  eingeführte  Hand  den  vorliegenden  Fuss  —  es  wird  meistens  der  vordere 
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Fig.  3. 
Extrslitioii  bei  iiDvoIlkoiti mener  Fu&aUge  bis  zur  Geburt  des  Stetssea  (Nagel). 

an  ihm  in  deut  Miiss«,  als  durch  Ztig  ein  weiterer  Teil  des  Beines  zum  Vor- 
schein kämmt  p  in  die  HOhe.  Sobald  l'\üU,  dazu  vorUaudeu,  assistiert  aacb 
die  andcire  Hand,  inclüin  sie  in  gleicher  rcisition  unterhalb  der  gleichnamige d 
mit  am  Beine  zlfht  {Fig,  3). 

Soijald  die  vordere  Hälfte  des  Beines  sichtbar  ist,  liegt  die  entsprecbeode 
Hand  an  ihm  in  der  Weise,  daas  der  Dunmcn  parallel  zum  Kreuzbein,  der 


Extraktion  des  HuntpfuH  bis  tu  i»n  Schtiltarn. 

Zeigefinger  anf  der  Cnsta  ilei  sich  befinden,  die  übrigen  Finger  die  Innen- 
und  VorderHäche  des  Oberschenkels  umfasgen,  Die  andere  Hand  wechselt 
nun  ihren  Plat?.;  sie  hakt  mit  dem  Zeipefinger  in  diu  Hüftbenge  des  hinteren. 
emiH)r;geschlagenen  Beines  ein.  Der  Daumen  liegt  annähernd  parallel  zum 
anderen  auf  der  Minterseite  des  Beckens,  die  übrigen  Kinger  sind  in  die 
Uohlband  eingesdilagen  (Fig.  4). 

Das  Durchschneiden  der  hinteren  Hurte  wird  durch  Zug  nach  vom  und 
oben   bewerkstelligt.     Sobald  das  s.inzi?  Hecken  geboren  ist,   wird  wieder  die 


ExtrnktiDii  bei  unvullkoininvaer  Fusslkge.     Einli&k«[i  in  die  hintore  HUfle  (Nagel). 

alte  Zngrichtöng  eingeschlagen  und  an  ihm  der  Kumpf  entwickelt,  bis  der 
Angulus  scapnlac  unter  der  Symphyse  sieht-  und  fühlbar  wird.  Ein  weiteres 
AnKiehen  iat  nicht  statthaft,  weil  dadurch  die  sich  anschlieBsende  Armlöaung 
neben  dem  ins  Becken  eitigetretenen  Kopf  wesentlich  erschwert  würde. 

Das  Herunterholen   de»   hinteren,    in   die  Hoho  geschlagenen  Beines  ist 
nicht  notwendig;  es  (allt,  wenn  der  Rumpf  bis  zur  Schulter  geburen  ist,  von 
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Extrnktion  des  Rumpfes  bis  leu  den  SehnU«i-n. 

selbst  heraus.  Jeder  vorher  dahJnzictende  Versuch,  dasselbe  za  lösen,  ist  ge* 
fährlich  und  rächt  sich  leicht  entweder  durch  Läsion  der  miittorlichen  Weidi- 
t«ile,  speziell  de»  Dammes,  uder  durch  Fraktur  des  Oberi-cbeokels. 

Ist  ausiiiilimsweiäc  das  hintere  ]3ein  da^  vorliegende,  so  wird  in  ent- 
sprechender Weis«  im  ihm  extrahiert.  Reim  Ourchscliiic'iden  des  Bedcess 
hakt  dann  die  gleichnamige  Hand  in  die  vordere  Hüftbenge  ein. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  1' alle  wird  übrigens  anch  bei  dieser  SitutÄM 
im  Verlaufe  der  Extraktiun  das  hinlere  Itein  sich  nach  vom  drehen.  fliV 
darf  diese  Drehung  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr  der  Fraktur  eines 
Oberschenkels  nicht  forciert,  sondern  nur  unterstützt  werden.  Zweckmässig 
erscheint  der  Ratschlag,  in  allen  FüilKn,  wo  man  über  die  natorliche  Itotatioa 
des  hinteren  Beines  nicht  Im  klaren  ist,  diese  wühreud  einer  Wehe,  oder  bei 
Aktion  der  13auc1i presse,  oder  bei  Di-uck  von  oben,  zu  beobachten  und  dann 
in  der  so  angedeuteten  Untat iQiisrichtun>:  weiter  7.u  extrahieren. 

Mus.s  die  Extraktion  bei  einer  vollk(.>muienen  Fusslage  Türgenommui 
werden,  so  ergreift  die  eingeführte  Hand  die  Füsse  so,  dass  der  Mittelfinger 
zwischen  ihnen.  Zeige-  nnd  Ringfinger  oberhnlb  der  äusseren  Knöchel  zu  liegen 
kommen.  Liegt  der  eine  Fuss  höher,  so  wird  er  voreret  in  der  bei  der  un- 
vollkommenen Knsslage  geschilderten  Weise  ins  Niveau  des  anderen  gezogen. 

Die  vor  die  Vulva  gebrachten  Füssc  werden  nun  so  angcfasst,  das 
jede  Hand  an  dem  gleichn»migen  ßuine,  der  Daumen  anf  der  Wadenseite, 
Liegt.  Hei  der  P'xtrakLicm  de»  ßeckene.  liegen  die  beiden  Daumen  wieder 
parallel  :i:am  Kreuzbein,  die  beiden  Zeigetiuger  an  der  entsprechenden  Crist« 
ilei,  die  übrigen  Finger  an  der  VorderHäche  der  Oberschenkel. 

Ist  der  Bauch  von  Anfang  an  mehr  nach  vorn  gerichtet,  sn  hat  man 
sich  daran  zu  erinnern,  dass  auch  hier  bei  natürlichem  Gebartsverlanf  der 
Kücken  sich  in  der  Folge  mehr  nach  vorn  dreht.  Eine  künstliche,  forcierte, 
die  spontane  mehr  als  untcrstutzcndo  Ttotatinn  ist  nicht  statthaft.  Zunächst 
versucht  man  durch  verstürkteu  /ug  am  vorderen  Reine  dieses  nach  vom  za 
bringen.  Macht  dies  irgendwie  Schwierigkeiten,  ^o  forciere  man  mcht, 
SOndorn  versuche  die  Drehung  nach  vorn  in  der  anderen  Beckenhalfte,  da 
aaoh  bei  spontanem  Geburtsverlauf  das  ICind  die  Drehung  entweder  durch 
einen  oder  durch  drei  Quadranten  des  mütterlichen  Reckens  macht.  Ist  mu 
im  Zweifel,  so  lässt  man  die  Reine  los  und  sieht  zn,  welche  Drehbewegaiig 
sie  bei  durch  Hebamme  oder  Assistenten  unternommenem  Expressionsversnch 
machen  (Fritsch). 

Das  Verhalten  des  Operuteurs  gegenüber  der  NabeUchnor,  namentlidi 
in  jenen  Füllen,  wo  das  Kind  auf  <lieser  reitet,  unterscheidet  sich  nicht  vdh 
dem,  wo  dieses  Freignis  bei  spontanem  Geburtaverhiuf  beobachtet  wird:  Ijticke- 
ning  des  dorsalen  Sclinurstückes  und  Herunifühning  desselben  über  die  hintere 
Hüfte  nach  vorn  und,  wo  dies  nicht  möglich  ist,  Durch  schneid  ung  nach  UD(e^ 
bittdung  resp.  Ahklemmung  des  f5taLt>n  Endes  mit  konsekutiver  rascher  &• 
traktion. 


AmtlJIsLiDg. 

Anhan^weisG  ma^  an  dieser  Stelle  noch,  weil  von  gescihichtlichom  iDtoresflo,  der 
St*ndpnnk(  «rw&hnt  werden,  den  die  frUberen  UeburUhelTer  ßegenOber  der  Bxtrftktion  bei 
TollkommeDen  und  ucvollkominenen  KusslageD  eitj nahmen,  tiinor  d i es bezQR] leiten  ZuttAinineo- 
etellung  im  Ol fihAoaon-Veit'Bchen  Lehibnch  der  <!Bbiirtählllfe  oiKnehmßr)  wir.  düM  die 
mei>t«D  U«burUbelf«i  ans  di^i'  bluBsiscben  Zeit  dt^r  F[aiiiiJHis4:ken  (Ji^burLnliUlfa  nitr  liia  Ex- 
treJilioD  KD  Iwtden  FQsBen  vorDiihin«n  und  dass  Mnie.  de  La  Marche  (1677)  tlit;  «ratn  war. 
welche  sur  Estraktien  an  einem  Fusae  riet.  Udter  den  l^eburtaheirem,  weinbe  flinh  in  Jt 
Folge£«it  ihrer  Aneicht  aniiebloaHen  und  dieselbe  wiaeenechaftUcb  begrUiidateii ,  neieii  be- 
sonders  erwähnt:  Paul  Tortal  (1685).  Johann  van  Uoern  (KU).  Delvurye  (1787) 
and  vor  allem  K.  Putos  (f  17&8). 

Zweiter  Akt.  Lösung  der  Arme. 

Bezüglich  der  Arnrlösung,  die  sich,  wie  bereits  erwälmt,  an  die  Aas- 
ziehung di-s  Rimi})f«s  AIlZllSL■lllil!.^s(^n  lifit,  sobald  der  Angulus  scapulae  unter 
der  Symphyse  fühlbar  ist.  weisen  die  verschiedenen  Lehrbüclier  die  verschie- 
densten Mo(liHkationf<n  anf  und  das  nicht  nnr  in  kompHnierton,  sondern  auch 
in  etnfaclien  und  leichten  Fällen.  Sie  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Wahl 
der  operierenden  Hund,  —  ob  die  gleichnamige  oder  ungleichnamige  —  auf 
die  Seite,  von  welcher  aus  diese  einzugehen  liat  —  ob  von  der  Kucken*  oder 
Bauchflüche  des  Kindes  her,  —  auf  den  Ort,  wo  die  Arme  zu  lösen  sind  — 
ob  in  loco  oder  in  der  Krpuzbeinaiishählung  — ,  auf  die  Art  der  Umdrehung 
in  jenen  Fällen,  wo  beide  Arme  grundsätzlich  hinten  geli>st  werden,  auf  die 
Angriffs-stelle  an  dem  berunterzuschlagendeu  Arm  —  ob  an  Ober-  oder  Unter- 
arm, oder  FJIbogengelenk  —,  auf  das  Verhalten  hei  dor  so  posterioren  Lagen 
und  beim  Erapor-  resp.  in  den  Xackengcachlagensein  der  Arme  u.  a,  w.  Ea 
beweisen  diese  zam  Teil  durchaus  verschiedenen,  ja  sogar  teilweise  sich  wider- 
sprechenden Verfalireri,  dass  verschiedene  Wege  /um  richtigen  Ziele  führen 
können,  vorausgesetzt  nur,  dass  man  sich  rasch  zu  orientieren  und  demnach 
seine  Maamahmen,  die  allerdings  ein  gewisses  Verständnis  für  die  obwalten- 
den mechanischen  Verhältnisse  voraussetzen,  richtig  zu  treffen  versteht. 

Der  al<ademisehe  Lehrer  allerdings  wird  in  seinen  Operalionskursen 
kaum  anf  eine  Schildf-rung  dieser  mannigfachen  Technicismen  eintreten,  weil 
dadurch  bei  den  Studierenden  nur  Verwirrung  geschaffen  wird,  sondern  nur 
jene  Methoden  gründlich  einüben  lassen,  die  er  aus  persönlicher  ICrfahrxmg 
für  die  3!  weck  müssigsten  hält. 

Nach  der  Geburt  des  Kumjifes  bis  xu  den  Schultern,  mag  i^ie  spontan 
oder  auf  Operativera  Wege  erfolgt  sein,  wird  sich  der  tiehurtshelfer  zunächst 
daran  zu  erinnern  haben,  dass  die  Arme  verBchiedene  Lage  einnehmen  kimnen. 

Bei  spuntanen  Cieburten,  namentlich  bei  Erstgebärenden  ^  in  der  Kegel, 
bei  operativen,  wo  nur  während  der  Woben  extrahiert  wird  und  eine  snch- 
verständige  Assistenz  den  Zug  von  unten  durch  zweckmässigen  und  gleich- 
zeitigen Druck  von  oben  unterstützt,  sehr  häufig,  befinden  sich  die  Arme 
unterhalb  des  Kopfe^i  und  liegen  an  der  Drust  direkt  hinter  dem  Damme. 
In  anderen  Fallen,  niimentlich  in  jenen,  wo  ungünstige  Iiauinv)?rh:4ltnisse  vor- 
liegen,   wo   bei   mangelhaft   erweitertem   Muttorniunde,    besonders   aber,   wo 


ArmlOBung. 

während  der  ^VebeIlpaus&  und  ohne  kunstgerechte  Assistenz  extrahiert  wurde, 
bleiben  die  Arme  zurück  tind  liegon  dann  entweder  tot  dem  Gesichte,  od«r 
neben  der  vorderen  Kopfhälfte,  oder  sie  sind  ganz  in  die  Höhe  geschUgeo, 
oder  sie  befindeo  sich,  in  den  ticlilimm&ten  l-ullen  sogar  hinter  dem  Kopfe, 
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L6suDg  des  hinteren  Arniaa  (Nftfel). 

sind  in  den  Nucken  ge&chhigen,  das  letztere  hftupt*äch)ich  bei  schwierigiu 
Wendungen  und  fehlerhaften  Drehungen,  welche  wäbrend  der  Kxtruklion  *m- 
genommen  worden  sind.  Dabei  kann  der  Rücken  seitlich  ocIot  Tom  oder 
hinten  liegen,  der  Kopf  noch  über  dem  BeckeTi  befindlich  oder  bereits  in 
dasselbe  eingetreten  sein,  die  Arme  zwischen  sich  und  der  Beckenwand  (hflopt- 
sächlich  der  vurderen)  einklemmend. 


ArmtnHUDg. 
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B«i  d«r  erstgeDannten  Situation  ist  eine  eigentliche  ^ArmlüsuDg"  ge- 
wöhnlich gar  nicht  nötig.  Sehr  hüufig  katumen  sie  von  solbst  zum  Vorschein, 
odtT  es  genügt  ein  einfaches  Heben  resp.  Senken  den  Kninpfes  .in  den  Deinen 
oder  am  Becken,  um  die  Gehurt  des  einen  oder  anderen  oder  beider  Arme 
zu  bewerkstelligen.  Oder  man  geht  mit  ein  Paar  Fingern  derjenigen  Hand, 
deren  Vularüäche  bei  naiürticber  Stellung  der  Ventnilseite  des  Kindes  zuge- 
kehrt ist,  ein  und  zieht  die  an  der  Untst  befindlichen  Arme  dnrch  sanften, 
den  Damm  berückst  cht  ige  tulen  Zug  an  den  erfaüsten  Unterarmen  oder  üänden 
berans. 

Hat  man  sich  in  der  Lage  der  Arme  getänscht  und  führen  diese  Proce- 


Fig.  6. 
Umdrehung  d«e  Eind»s  befaafs  LOsung  tie«  Tor(l«r«n  Armm  (Nagel). 

dnren  niclit  rascli  ziim  Ziele,  so  muss  zur  sofortigen,  regelrechten  Armlösimg 
geschritten  werden.  Wie  bereits  erwähnt,  gehen  die  diesbezüglichen  Vor- 
schriften weit  aufeinander. 

VÄne  von  vielen  deutwben  Geburtshelfern  and  auch  vom  Verfasser  ge- 
übte Methode  ist  die  folgende,  deren  Hauptprinzip  darin  besteht,  beide 
Arme  in  der  Kreuzbeinaushühlung  mit  derglcichnamigen  Hand 


m 


ÄrmlOngDg. 


ZU  lösen  und  zu  dem  Zwecke  nach  derLösuDg  des  ersten  Armes 
durcli  Drehung  des  Kampfes  um  seine  Längsachse  den  zwcit«s 
ebmi falls  iincsh  hinten  zu  bringen  und  dann  zu  Tage  zu  fürdern. 

Die  ungleicluiainige,  in  natürlicher  Stellung  betindlichc,  durch  Abduktion 
des  Daumens  gej^enüber  deu  iibri{;en  Fingern  gab«Ilormig  gespreizte  ilanä 
uinfasät  die  beiden  Beine  oder  auch  das  Decken  (Feliling)  des  Kindes  antl 
zieht  den  Rnm|if,  walircnd  die  gleichnamige  zur  Lnaung  des  hinteren  Armes 
schreitet,  zuerst  schwächer,  dann  stärker  mich  der  der  kindlichen  ßauchseite 
zugekehrten  Inguinalgcgend  der  Mutter  in  die  Hohe.  Es  wird  durch  die» 
Manipulation  für  die  operierende  Uand  mehr  Platz  Beschaffen,  ausserdem  die 
hintere  Scliulter  tiefer  gezc^ren  und  so  leichter  erreit^lihar.  Mit  gestreckteni 
Zeige-  und  Mittelfinger  bei  tiefer,  mit  vier  Fingern  bei  höher  liegendem  Arme 
geht  der  Operateur  an  der  Schulter  vorbei  an  den  Oberarm,  gleitet  an  diesem 
entlang  bis  ziun  Kllbogengelenk,  hakt  liier  ein  und  zieht  an  diesem,  sich  direkt 
an  die  VorderÜäche  des  Kindes  haltend,  den  Arm  sq  nach  unten,  als  ob  mit 
ilini  das  kindliche  tiesicht  abzuwischen  wäre.  Weder  darf  bei  dieser  Prozedur 
der  Oberarm  cirkular  umfasst  und  an  ihm  gezogen  werden,  noch  ist  es  er- 
laubt, den  im  Kllbogengelenk  rite  ergriffenen  Arm  nach  hinten,  ent^gen  wioer 
Bewegungsiiifiglichkeil  herunter  zu  bringen.  Namentlich  hei  letzterem  Miss- 
griß'  sind  Fraktur  oder  Kpiphysenlrisung  fast  unvcrineidhch  (Fig.  5). 

Wenn,  worauf  viele  Geburtshelfer  ein  grosses  Gewicht  legen,  wAhrend 
der  Armlösung  der  Daumen  der  Operationshand  in  Abduktionsstellong  auf 
dem  kindlichen  ßücken  liegen  bleibt,  ist  übrigens  eine  solche  Läsion  gam 
ausgeschlo»tien. 

Um  den  vordoren,  nunmehr  zu  lösenden  Arm  indie  Kreuzbeinaushöhlung 
zu  bringen,  erfolgt  jetzt  die  Drehung  des  kindlichen  Knmpfes  um  seine  Längs- 
achse. 

Zu  diesem  Zwecke  umfassen  die  beiden  Hände  den  Thorax  in  der  Weise, 
dfiHs  die  beiden  Daumen,  die  Schulterblätter  fixierend,  parallel  znr  Wirbel- 
säule liegen,  wjlhn*nd  die  übrigen  Finger,  mit  jenen  ungefähr  einen  rechten 
Winkel  bildend,  den  Brustkorb  seitlich  und  vom  nmfassen  (Tig.  6).  Die 
Bütatignsrichtung  ist  mit  dieser  Stellimg  der  Hände  von  selbst  gegeben: 
der  Rücken  kommt  dabei  /.uerst  nach  vorn,  dann  auf  die  andere  Seite  za 
liegen.  Eine  l'mdrehung,  bei  welcher  der  Üauch  nach  vorn  kommt,  eine 
Situation,  vor  der  allgemein  gewarnt  wird,  well  er  dabei  sehr  häufig  nach 
vorn  gerichtet  bleibt,  it»t  bei  der  geNchildertPii  Aufassung  des  Kindes  kaum 
möglich.  Ks  müsste  dabei  der  Operateur  entweder  seine  Hände  wechseln 
—  was  nicht  geschehen  darf  —  oder  eine  höchst  unbequeme  Stelltmg  ein- 
nehmen. 

Wahrend  der  geschilderten  Prozedur  darf  nicht  am  Kumpfe  getogen 
werden.  Vielmehr  ist  es  zweckmässig,  ihn  dabei  etwas  nach  oben  zu  s«:hieben. 
zu  lüften,  ^.stopi'en''  (Scanzoni),  damit  der  Kupf  nicht  ins  Becken  tritt,  wodurch 
die  Lösung  des  zweiten  Armes,  die  nun  in  der  oben  beschriebenen  We^ 
vorzunehmen  ist,  erschwert  würde. 
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SellntTerstandltc^h  hat  während  des  ganzen  Aktes  der  vorher  durch  d^n 
Assistenten  ausgeübte  Druck  von  oben  zu  unterbleiben,  nach  der  Armlösung 
aber  sofort  wieder,  falls  der  U.  Veit'sche  Handijriff  angewanrlt  werden  soll, 
eiozusetzen,  um  den  Rintritt  des  Kojifes  ins  Becken  nnil  äeiiio  {ihysiologi^che 
Drehung  zn  begünstigen.  Unterstützt  irird  diese  dadarch,  dass  in  der  vorhin 
geschilderten  Wei<;e  die  H^lnde  den  Thorax  wieder  umfassen  und  den  Itückon 
nach  vom  drehen. 

Uaran  !ii:Iilietsst  sich  die  Extraktion  des  Kopfes. 

Im  grossen  und  gunzen  stiiiimen  wohl  die  meisten  deutschen  Geburts- 
helfer bezüglich  der  Art  und  Weise  einer  leichteren  ÄrmlÖsung  {bei  dorso- 
anterioren  Lagen  und  vor  dym  Tuber  parietale  enuporgeschlagenea  Ex- 
tremitäten) mit  ohigür  Schilderung  iiberein.  I)ie  Hauptsache  dabei  ist  und 
bleibt,  dass,  wie  bereits  hervorgehoben,  beide  Arme  mit  der  gleich- 
namigen Hand  in  der  Kreuzbeinaushühliing  gelöst  werden  und 
dass  man  za  diesem  Zwecke  nach  Lösung  des  erst  hinten  ge- 
legenen Armes  den  Itumpl  so  um  seine  Längsachse  dreht,  dass 
dessen  ursprünglich  links  oder  rechts  gelegener  Rücken  zu- 
nächst nach  vorn  and   dann  nach  der  anderen  Seite  gerichtet  ist. 

Wenn  in  verschiedenen  deutschen  Lehrbüchern  bei  gleichen  Prinzipien 
andere  Verfahren  empfohlen  sind,  so  beziehen  sie  sich  nach  meiner  Ansicht 
auf  unwesentliche  I'utikte.  Ob  bei  der  Losung  der  Arme  zunächst  versucht 
wird,  dieselben  durch  Druck  auf  das  Acromion  der  Schnlter  nach  unten  zu 
bringen,  oder  ob  zu  diesem  Zwecke  geraten  wird,  den  Oberarm  longituHinal 
(quasi  „ eingeschient *^),  jedenfalls  aber  nicht  cirkulär,  zu  umfassen,  oder  im 
Kllbogengelenk  einzuhaken,  oder  gar  über  dieses  hinweg  bis  zum  Vorderarm 
vorzudringen,  ura  an  difsc^m  die  Fixtretnität  henmter/ustreckon.  ist  von  keiner 
grossen  Bedeutung,  Wtclitig  ist  nur,  wie  Fritsch  zutreffend  schildert.,  dass 
d*bei  „die  VolaHläche  der  operierenden  Uund  sich  stets  in  einem  konzentri- 
schen Kreise  um  da^Kiud  howuge"  und  dass  rUo  kindlichen  Arme  nicht  dorsal, 
entgegen  ihrer  Bewegungsfühigkeit,  sondern  ventral.  heruntergeliulC  werden. 

Die  iJrohung  des  Rückens  wird  in  A^n  I-ehrmitteln  von  Döderlein, 
Kehrer,  Nagel,  Skutsch  und  Zweifel  in  derselben  Weise  empfohlen, 
wie  es  oben  geschehen  ist.  Davon  abweicliende  Schilderungen  finden  wir  bei 
Fritsch,  Schauta,  Kchling,  v.  Winokel,  Olshausen-Veit,  Ahl- 
feld, Spiegelberg,  welche  hier  in  Kürze  erwähnt  werden  mögen. 

Kritsch  und  Schanta  bewerkstelligen  die  Drehung  des  Kindes  haupt- 
sächlich durch  Zug  an  dem  hinteren  zuerst  gelösten  Arm,  bei  gleichzeitiger 
starker  Senkung  des  kindlichen  Rumpfes. 

Kehling  gelit  nach  Losung  des  hinteren  Armes  mit  vif>r  Fingern  der 
gewechselten  Hand  vom  ein,  zwischen  Hinterhaupt  und  Oberarm  entlang  bis 
laro  Vorderarm  und  dreht  von  hier  und  vom  Decken  aus  das  Kind  um  seine 
Längsachse. 

Zur  Lösung  des  zweiten  Armes  empfiehlt  v.  Winckel  den  kindlichen 
liumpf  zunächst  soweit  zu  senken,  bis  seine  Längsachse  die  gerade  Fort- 
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aetzung  des  vertikalen  Kopfdurchmesaers  bildet.  Dann  soll  der  Knmpf  u 
beiden  Seiten  erfasst  und  von  unten  nach  oben  geschoben  werden,  um  damit 
Kopf  und  zw  lösenden  Arm  beweglicher  zu  maclien.  Der  totxte  Akt  b«st«Iit 
in  der  nxialen  Drehimg  des  Kindes  und  der  Lüsnng  des  auf  diese  Weise  tot 
die  ArÜculatio  fiacroiliaca  gebrachten  Armee. 

Nach  OIsha«8en-Veit  wird  der  kindliche  Rumpf  am  besien  so  ge- 
dreht ,  dflsä  man  dabei  beide  Hände  mit  gestreckten  Fingern  auf  die  Seite 
des  RiimpfeT*  und  beide  Daumen  neben  die  Wirbelsäule  legt.  Bei  sehr  be- 
wegliclier  Frucht  kann  auch  allein  die  den  erüten  Arm  lösende  Hand  sofort 
an  die  ArmlöBung  die  Umdrehung  des  Kindes  anschÜessen. 

Ahlfeld's  Vorschrift  zur  Lösung  des  zweiten  Armes  lautet  folgendw- 
inassen:  ,,Man  fasse  den  Schultergürtel  voll  in  beide  Hände,  schiebe  zwei 
Finger  der  vorn  liegenden  Hand  am  Arme  des  Kindes  in  die  Höhe  und  drehe, 
indem  man  den  kindlichen  Arm  zugleich  weiter  schiebt,  Rumpf,  Kopf  nod 
Arm  sc,  dass  leüterer  in  die  Krcu^beiiianshühluiig  211  liegen  kommt.' 

Spiegelberg  nimmt  die  Lüsung  des  zweiten  Armes  in  der  Weise  ror^ 
dass  er,  um  die  Schulter  besser  nach  hinten  zu  führen,  den  an  den  Fassen 
erfasst^n  Kindskörper  stärker  um  seine  Längsachse  dreht,  wobei  ein  gelinder, 
in  der  Richtung  nach  hinten  auf  die  Schuller  geübler  Druck  die  Orehonf 
unterstützt.  In  schwierigen  Fällen  soll  die  Drehung  des  Rumpfes  so  toi^ 
nommen  werden,  dass  man  ihn  zwischen  beide  Hände  nimmt,  wobei  die  Finger- 
Spitzen  der  einen  an  der  tuiteren  Kinnfläche,  der  anderen  am  Hinterhaopte 
liegeu.  >'uii  werden  Kopf  und  Körper  gleichzeitig  gedreht.  „Hüft  auch  die«e 
Manipulation  nicht,  so  thut  man  am  besten,  hei  gesenktem  und  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gehall.i^neni  Kninpro  hinter  der  vorderen  Beckenwand 
die  halbe  oder  ganze  Hand  über  die  Schulter  weg  zum  Ellbogen  tu  fähren 
und  nun  diesen  mit  der  Schulter  nach  hinten  und  abwärts  zu  schieben.' 

liekanntermassen  weichen  die  meisten  französischen  Cieburtsbelfer  von 
dem  geschilderten  Verfahren  insofern  iib,  als  sie  unter  Vermeidung  der  axialeo 
Drohung  des  Kindes  die  Arme  in  toco,  d.  h.  den  hinteren  hinten,  den  rordeniD 
vom  losen . 

Von  deutschen  Geburtshelfern,  welche  in  analoger  Weise  verfahren,  siotl 
zu  nennen  Kustner  und  Kunge.  Selbstverständlich  muss  zur  Losung  des 
vorderen  Armes  der  kindliche  Itumpf  stark  gesenkt  werden.  Bei  nach  vorn 
gerichtetem  Rucken  wird  sie  von  den  genannten  Autoren  von  hier  aus  mit 
der  gleichnamigen  Hand  vorgenommen. 

Kin  von  diesen  geschilderten  Mitdifikationen  ziemlich  abweichendes  Ver- 
fahren wird  von  Hegar  und  seiner  Schule  (Stah  1 .  K  altenbacb}  v.  Uerff) 
geübt. 

Allgemeine  Kegel  für  die  Armlösung  ist  nach  Kaltenbach  folgende: 
^Arme,  die  nach  vorn  emporgeschlagen  sind,  löse  man  von  der  Bauchseite 
aus;  Arme,  die  nach  hinten  eniporgeschlagen  sind,  von  der  Rückeufläche  aus. 
Liegt  der  zu  lösende  Arm  ungünstig  zum  Bocken,  nümlich  nach  vorn,  so  bringt 


LSsui»;  d«r  Arme. 

ihn  zuvor  durch  Drehnng  des  Rumpfes  nach  einer  tkckenbuchL 
faintere  Arm  wird  znerst  gelöst. ** 

Bei  nach  vom  gerichtetem  Rücknn  iind  nach  vorn  nmporgoscblagpneTi 
Armen  geht  dementsprechend  die  der  HaucliHäclie  entsprecliende  liand  ein, 
indem  gleichzeitig  der  Fruchtkorper  mit  der  anderen  Hand  nach  der  Eückea- 
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fläche  hin  abgehoben  wird  und  löät  zuerst  den  hinteren,  dann  den  vorderen 
Arm.  Gelingt  letzteres  nicht,  8o  wird  das  Kind  Rodrpht,  aber  gewöhnlicli 
nicht  in  der  bisher  beschriebenen  Weise  mit  dem  Kücken  ('/*  Drehung),  sondern 
mit  dem  Bauche  {'/^-Drehung)  unter  der  Symphyse  vorbei.  Entweder  wird 
diese  Drehung  unter  stopfender  Uowcgiing  rait  stark  gesenktem  Rumpfe  an 
letzterem  allein  bewerktitelligt,  oder  durch  gleichzeitige  Torsion  vom  Becken 
und  durch  Zog  vom  hinteren  gelösten  Arme  aus  (Fig.  7). 

T.  Wlaske).  Hudlrach  dar  OaltnruhlUl«.  UI.  BuA.  I.  TtU.  27 
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Es  soll  diese  ^/i-Drehimg  ilen  Vorteil  bieten,  dass  der  vorn  hängeth 
bleibende  Arm  sich  häuäg  von  gelbst  lüst.  oder  wonigatcns  in  die  Nähe  da 
Gesichtes  gelangt.  Anden* rseits  wird  zugegeben,  dass  dabei  leichter  als  bei 
der  *i'4-L>rehQn|{  der  Kopf  die  Bewegung  nicht  genügeud  mitmacht  und  mit 
dem  Kinn  oberhalb  der  Symphyse  hängeo  bleibt. 

Erheblicbft  Schwierigkeiten  können  sich  der  Arndüsiing  entgenstellen: 

1.  bei  engem  Becken, 

2.  bei   nach   hinten ,    d.   h.   hinter    den    Tubera   parietaüa    empot' 
geschlagenen,  oder  gar  im  Nacken  liegenden  Armen, 

3.  bei  nach  vorn  gerichtetem  Bauche. 

Als  Htiologisclie  Momente  für  eine  ungünstige  Arnihaltniig  seien  hier 
nochmals,  weil  sehr  wichtig,  zusammenfassend  erwähnt:  Extraktion  In  der 
Wehenpause,  namentlich  bei  Multiparen,  rigider,  nicht  genügend  erweiterter 
Muttermund,  euge.s  Becken,  nicht  kun);tgerccht  ausg^ifühile  und  deshalb  sehr 
schwierige  Wendungen,  fehlerhafte  Drehungen  des  kindlichen  Kampfes  bei 
der  Extraktion,  zu  starkes  Hinr-inziehcn  des  Kopfes  ins  Becken.  Daherkommt 
es,  dass  solche  fatale  Situationen  in  der  Praxis  des  geschulten  Gebortshelfer» 
relatir  selten,  des  Anfängers  häufiger  vorkommen.  Wodurch  bei  engem 
Becken  din  Äriuliisung  wesentlich  erschwert  worden  kann  und  wie  dieser 
Eventualität  zu  begegnen  ist,  hat  Küstner  (Hammlnng  klinischer  Vorträge 
von  It.  Volkmann,  Nr.  140}  vollkommen  zutreffend  in  folgender  Weise  ge- 
schildert: „Sind  die  knöchenien  Käumlichkeiten  ungünstig,  liegt  irgend  welche 
Form  des  engen  Beckens  vor,  so  finden  die  Arme,  wenn  schon  bei  spontaner 
(leburt  des  Kumpfes,  sa  noch  mehr,  wenn  man  aus  irgend  welchem  (irunde 
am  Rumpfe  hat  ziehen  müssen,  an  der  knappen  oberen  Apertur  Widerstand 
und  schlagen  sich  schon  da  neben  dem  Kopfa  in  die  Uühe.  Will  man  dann 
den  einen  oder  anderen  Arm  am  Gesichte  vorbeiführen,  so  reicht  der  Flatx 
zwischen  Kopf  und  Becken  —  beim  platten  nur  zwischen  Kopf  und  Becken- 
■eingang  —  nicht  zu;  je  mehr  wir  am  Rumpfe  ziehen,  um  so  fester  stellen 
wij-  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang,  um  so  mehr  verachliessen  wir  uns  den 
für  die  Lösung  des  Armes  notwendigen  Kaum.  Wird  dann  noch  am  Rumpfe 
gedreht,  so  können  die  Arrim  die  allerungiinstigsten  Positionen  annclimen  — 
sich  in  den  Nacken  schlugen.  Alle  diese  unangenehmen  Eventualitäten  lassen 
sich  dadurch  vermeiden ,  dass  bei  engem  Becken  die  Arme  nicht  erst  dann 
gelöst  werden,  wenn  die  ScbuUerblattspitzeu  geboren  sind,  sondern  schon 
bald  nach  der  Geburt  des  Nabels,  atso  noch  zu  einer  Zeit,  wo  die  .Arme  sidi 
über  dem  Beckenein  gange  betinden,  jedenfalls  der  Kopf  noch  nicht  auf  den 
Beckeneingang  drückt.  Allerdings  muss  man  dann  mit  der  ganzen,  falls  man 
sehr  lange  Finger  hat,  auch  schon  mit  der  halben  Hand  neben  dem  Kiods- 
rumpfe  eingehen,  bei  einig ermasseti  weiter  Scheide  reisst  eine  nicht  zu  deiscluge 
Hand  in  derselben  nichts  entzwei." 

Schon  vor  der  Geburt  des  Nabels ,  unmittelbar  nach  der  des  SteiMM^ 
zur  Armlösung  zu  schreiten,  ist  deshalb  nicht  unbedenklich,  weil  dam  der 
notnendigcrwcise  einzuführende  Unterarm  des  Geburtshelfers^  namentlich  bei 


LOftung  dör  nncb  hinten  cmporgAttchlogonoa  Arme. 


410 


rigiden  Woicliteilon  and  voluminäsem  Kindo,  ganz  erhßblirhc  Verlotzungen 
der  erst«ren  setzen  kann.  Wenn  man  sich  unter  diesen  Umständen  zu  einem 
solchen  I'rocedere  entschliestsl,  durfte  es  sich  jedenfalls  euipfehluo,  die  vuu 
Dührssen  angeratene  tiefe  Incision  voraui^zu schicken. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Armlüsung  bei  den  unter  3,  und  3.  ge- 
nannten Situationen  übergehen,  Vorkommnisse,  denen  wir  übrigens  besonders 
hJiatig  gerade  bei  engem  Hecken  begegnen  und  die  dann  besonder»  fatal  sind, 
sei  an  dieser  Stelle  noch  zweier,  ebenfalls  im  Zusammenhang^  mit  Becken- 
vorengerung  nicht  selten  sich  erhebender  Schwicrigkoiteu  gedacht. 

Einmal  kann  die  Armlüsnng  in  der  oben  beschriebenen  Weise,  d.  b. 
Tom  Rücken  des  Kindes  aus,  deshalb  nicht  möglich  sein,  weil  die  operierende 
Uand  zwischen  hinterer  Beckenwand  und  Kopf  vorbei  nicht  zu  den  bereits 
auf  der  Hrustseite  liegenden  Annen  gelani^t.  Selbstverständlich  geht  man  in 
solchen  Füllen  unter  roscbera  Handwecbael  ventralwfirta  ein  und  holt  sie 
von  hier  ans  heninter. 

Sodann  kann  im  Verlaafe  der  in  Rede  stehenden  Manipulation  der 
heruntergezogene  Oberarm  sich  quer  sti^llen,  der  Arm  aber  nicht  völlig  ont- 
wickott  werden,  weil  der  Ellbugen  an  der  Linea  innominata  sieb  anstemmt. 
Das  Hindernis  wird  am  hosten  gehoben,  indem  man  den  Oberarm  mit  ge- 
streckten ihn  der  Lange  nach  erfassenden  Daumen,  Zeige-  und  Mittelliuger 
nach  hinten  und  unten  zieht.     Dadurch  wird  der  Ellbogen  frei. 


ArmlÖBung  bei  nach  hinten  emporgeschlagenen,  oder  im  Nacken 

liegenden  Armen. 

Auf  eine  besonders  schwierige  Armlösung  wird  man  sich  von  vornherein 
in  jenen  Fällen  gefasst  machen  müssen,  wo  man,  was  hei  nach  hinton  boch- 
gesclilagenen,  oder  im  Nacken  liegenden  Armen  der  fall  zu  sein  pllegt.  den 
unteren  W^inkel  der  äcapula  vom  Thorax  abgehoben  und  nach  auüsen  vetv 
schoben  antrifft. 

I)as3  auch  bei  der  in  Rede  stehenden  Situation  verschiedene,  zum  Teil 
sehr  komplizierte  Techniciümen  empfohlen  worden  sind,  Hess  sich  nach  den 
früheren  Auseinandersetzungen  von  vornherein  erwarten. 

Im  allgemeinen  stimmen  wohl  die  meisten  Operateure  darin  überein: 
1.  dass  man  in  solchen  FätlenzurLösung  der  Arme  nicht 
mit  zwei  Fingern,  sondern  mit  der  halben  oder  ganzen 
Hand  möglichst  hoch  einzugehen  hat; 
2>  das»  dabei  der  1.  Akt  der  Lösung,  d.  h.  das  Nachvorne- 
bringen  der  Arme  vom  kindlichen  Kücken  aus  vorge- 
nommen werden  soll. 

Selbstverständlich  wird  auch  hic-r  der  nach  hinten  gelegene  Arm  zuerst  ge- 
löst, entsprechend  dem  bei  einer  EeichtetnArmlüsung  oben  geschilderten  Verfahreo. 
Dabei  bringt  entweder  die  zuerst  eingeführte  gleichnamige  Hand  den  Arm 
ganz  herunter,  oder  man  vollendet  die  Ojicration,  nachdem  er  auf  die  Vorder- 
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Seite  des  Kindes  gedreht  Yrorclen  ist,  von  der  Banchseit«  ads  mit  der  uh 
deren  Hand. 

Mit  <lem  zweiten  durch  ','*-  oder  '/*-  Drehung  nach  hinten  gebracht«» 
Arme  wird  nunmehr  in  derselben  Weise  verfahren. 


oder 


gar 


beide 


Schliuimer   gestalten   sich   die  Verbältnisse,   wenn  ein. 
Arme  in  den  Nacken  geschlagen  sind. 

Bezüglich  des  Zaslandekomniens  dieser  anomalsten  Hattang  tsl  es  far 
die  einzuscbliigende  'i'lieraple  wichtig,  daran  zu  erinnern,  dass,  woranf 
Kritscb  besonders  aiifiiiBrksam  macht,  der  Ann  sich  nicht  aktiv  in  dea 
Nacken  schlägt,  sondern  daas  der  Rumpf  am  Arme  vorbeigcdrcht  wird,  so 
dass  dieser  in  den  Nacken  gelangt.  Üemertsprechend  wird  auch 
eine  gründliche  rationelle  Drehung  des  kindlichen  RumpfeB 
um  seinu  Lüngsachse  das  beste  Mittel  sein,  am  die  Arme  aasg 
ihrer  fatalen  Lage  zu  befreien,  ^^H 

Findet  man  bei  der  planierten  Lösnng  des  hinteren  Armes  diesoi 
in  den  Nacken  geschlagen  nnd  gelingt  es  nicht  ohne  weiteres  ihn  in  üblicher 
Weise  nach  vorn  zu  bringen,  so  abstrahiert  man  zunächst  am  besten  Ton 
seiner  Lösung,  sondern  führt  sofort  die  cns'ähnte  axiale  Drehung  ans.  Die 
dabei  einzuschlagende  Richtung  wird  angedeutet  durch  die 
Hand  des  anomal  gelegenen  Armes:  sie  weist  nach  vom.  Man  führt 
also  im  gegebenen  Falle  die  ''«-Üreliung  (Kücken  unter  der  Symphyse  vorbei) 
aus.  Üadiircb  wird  der  Rumpf  gewöhnlich  wieder  an  dem  Arme  rorbeigedreht 
und  letzterer  aus  seiner  Zwaugslage  befreit.  Entweder  nimmt  man  niin  die 
Lösung  unter  der  Symphyse  bei  stark  gesenktem  Rumpfe  Tom  Itücken  oder 
Bauche  mit  der  gleichnamigen,  resp.  ungleichnaaiigen  Hand  vor,  oder  es  wird 
nun  wieder  zurückgedreht  und  der  Arm  doch  hinten  gelöst,  Um  eine  Keckiir 
zu  vermeiden,  wird  es  aber  bei  diesem  Zurückdrehen  zwockm&ssig  sein,  es 
nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise,  d.  h.  dtirch  Umfassen  des  Thorax  mit  beiden 
Händen,  ausituführen,  sondern  so,  da&s  die  em&  Hand  vom  Becken,  die  ander« 
hoch  eingerührt,  vom  iSchultergürtel  und  Arm  aus  dreht. 

"Wer  prinzipiell  die  Arme  hinten  löst,  wird  im  konkreten  Falle,  wo  dteaer 
im  Nacken  liegende  hintere  Arm  der  zuerst  zu  lösende  war,  nach  der  ersten 
Drehung  zunächst  den  zweiten,  ursprünglich  vom  gelegenen  Arm,  hinten  lösen 

und  erst  dann  wieder  zurückdrehen. 

Gewöhnlich  trifft  indes  diese  Situation  nicht  zu,  sondern  es  handelt 
sich  dabei  meistens  um  den  ursprünglich  vorn  lieg;enden  Arm,  der  nack 
Lösung  des  hinteren  bei  der  nunmehr  ausgeführten  Dreliaug  in  den  Nacken 
gelangte. 

Befindet  sich  primär  der  vordere  Arm  in  dieser  eingekeilten  L.-ige. 
so  ist  er  ebenfalls  durch  ...Stopfen"  und  Drehung  des  Rumpfes  flott  zu  macheo. 
Die  Befreiung  des  Armes  erfolgt  hier,  da  die  zugehörige  Wand  nach  hinten 
weist,  durch  die  Vi-Drehung  (Bauch  unter  der  Symphyse  vorbei). 


hZmng  der  nach  bmteii  emporgMcklftgenen  Ann«. 

Sind,  vras  wohl  nur  selten  der  Fall  sein  wird,  beide  Arme  im  N'acken, 
so  sind  aucti  hier  grüntUiche  Drehung  und  gleichzeitige  Lüftung  des  Rumpfes 
die  best«D  Mittel,  um  die  Anomalie  zu  beseitigen. 

ttolingt  es  nicht  rasch  auf  diese;  Weiise  ilin  Armißsung  zu  bewerkstelligen, 
so  bleiben  im  Interesse  des  aufa  höchste  gefährdeten  Kindes  nur  zwei  Wege 
äbrig,  entweder  die  beabsichtigte  Armfraktnr  mit  Herunterziehen  des 
Armes  über  den  Riicken  oder  seitlich,  oder  die  gleichzeitige  Extrak- 
tion von  Ku|}f  uud  Arm. 

Welchen  von  diesen  beiden  Wegen  man  als  Ultimum  relugiiim  ein- 
schlagen »oll,  hängt  wesentlich  von  der  vorhandenen  Situation  ab.  Handelt 
es  steh  unt  ein  enges  Itecken,  um  enge  rigide  Weichteibt  oder  um  ein  sehr 
grosses  Kind,  und  ist  über  der  versuchten  Armlüsung  iibe^mä!^sig  viel  Zeit 
verstrichen,  so  ist  es  gewiss  am  besten,  sofort  zur  Frakturierung  des  Armes 
zu  schreiten  und  nicht  erst  vorher  die  gleichzeitige  Extraktion  von  Kopf 
and  Arm  2u  versuchen,  um  dann  doch  noch,  nach  Misslingeti  der  letzteren,  nach 
weiterem  /eitverluste  die  erstere  ausführen  zu  müssen.  Erleichtert  wird  dieser 
Entscbluss  durch  den  Hinweis  au*  die  Erfahmng,  dass  auch  hei  dieser  for- 
cierten Extraktion  nicht  selten  recht  unangenehme  Verletzungen  des  Schulter- 
gürtels und  Oberarmes  zu  stände  kommen. 

Im  Interesse  der  mütterlichen  Weichteile  wird  man  von  einem  solchen 
Verfahren  von  vornherein  auch  da  abstrahiei'en,  wo  das  Kind  mittlerweile 
abgestorben  ist.  Es  kommt  dann  neben  dorn  Krechen  des  Armes  nur  noch 
die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Betracht. 

Die  Fraktarierung  des  Oberarmes  wird  ziemlich  prompt  bewerkstelligt, 
indem  man  ihn  (am  besten  in  seiner  Mitte)  oirkulär  uinfasst  und  über  den 
Riicken  herunterzieht. 

Wenn  die  Verhältniaso  es  gestatten,  ist  es  gewiss  ganz  zweckmässig, 
den  Ratschlag  von  Fritsch  zu  bpfolgen  und  den  Oberarm,  falls  die  Schultern 
noch  über  dem  Beckeneiiigange  stehen,  iia  der  Kichtung  des  Beckenquerdurch- 
messers, seitlich  herabzuschlagen.  Wiederholt  ist  dabei  Fritsch  gelungen 
die  Armlüsung  ohne  Verletzung  des  ächulierglirtels  oder  Oberarmes  glücklich 
XU  Tollenden. 

Als  einen  Akt  der  Klugheit  ist  ee  zu  bezeichnen,  wenn  man  die  Ab- 
sicht einer  Armfrfikturierung  der  Umgebung  gegenüber  laut  und  deutlich  zu 
erkennen  giebt. 

Unter  welchen  Bedingungen  man  dem  Brechen  des  Armes  den  Versuch 
der  gleichzeitigen  Extraktion  von  Kopf  und  Ann  vorausschickt,  ergiebt  sicli 
aas  dem  Obigen  von  selbst. 

Armlösung  bei  nach  vorn  gerichtetem  Bauche. 

Auch  für  diese  Situation  liegen  verschiedene  Operationsv erfahren  vor. 
Die  einen  raten,  die  Armlösung  in  situ,  vom  Kücken  oder  vom  Bauche  aus 
vorzunehmen,  die  andern,  zunüchst  durch  Drehung  des  Rumpfes  den  KScken 
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mehr  nach  vom  7.u  bringen  nnd  dann  in  einer  der  geschilderten  Weisen,  J« 
nach  der  nun  geschaffenen  Lage  der  Arme,  deren  Lösung  zu  vollendeu. 

Die  meisten  deutschen  gebiuxtshül fliehen  Lehrbücher,  in  welchen  über- 
haupt die  ArmlÜsutig  bei  nach  %'orn  gerichtetem  Uiiuche  besprochen  vird, 
ompfohlon  die  Lösung  der  Anno  ohne  vorausgeliende  Kumpfdrehung  Tomi- 
nehmen.  Die  Uegar'sche  Schule  macht  letztere  bauptäächlich  davon  ab- 
hängig, ob  die  Arme  hinten  oder  vom  emporgeschlagen  sind.  Ist  ersteres 
der  Fall,  so  soll  zunächst  durch  „Stopfen*^  luid  Drehen  eine  günstigere  ätellaog 
der  Schultern  bewurkü^telligt  werden.  Sind  die  Arme  vom  in  der  Höbe,  ^ 
wird  fon  Kaltenbach,  v.  Herff  und  Stahol  geraten,  sie  ventralwürts 
herunterzuholen.  Es  wird  aber  bei  diesem  Anlasse  von  Kaltenbach  und 
Stahel  auf  die  Schwierigkeit  hingewiesen,  welcher  die  Armlusung  dadt 
begegnen  kann,  d»5s  bei  räumhchem  Missverhältnisse  (enges  Hecken, 
Kind)  der  Vorderarm  am  horizontalen  Schambeinast  meistens  sich  ansteminfr 
Deshalb  halten  es  die  genannten  Autoren  für  besser  bei  nicht  kleinem  Kinde 
und  nicht  besonders  weitem  ßecken  die  Rotation  vorauszuschicken. 

Auch  Uiinge,  Kehrer  nnd  Nagel   empfehlen   vom  Bauche  her  mit 

der  ungleichnamigen  Hand  vorzugehen  und  macht  besonders  Huuge  anf  d«D 
Vorteil  aufmerksam,  der  sieb  daraus  ergiebt,  dass  man  bei  nach  vorn 
gerichtetem  Bauche  möglichst  frühzeitig  zur  Armlusung 
achreitet.  Nagel  nimmt  letztere  so  vor,  dass  er  zunächst  die  Arme  tob 
Bauche  her  vor  dem  Gesicht  vorbeizieht  und  sie  dann  unter  Handwecbs«! 
vuui  Kücken  aus  nuch  vollständig  lüst  Wenig  Anhänger  dürfte  wohl  du 
von  Uraun  geübte  IVocedere  haben,  darin  bestehend,  dass  die  ventralwSrts 
eingeführte  Haud  die  Arme  über  den  Kücken  herunterführt.  Armfraktarcn 
sind  dabei  schwer  venneidEich. 

Vom  Rücken  aus  empfehlen  bei  unserer  Situation  die  Armlüsiuig  Fritscb, 
Spiegelborg,  Olsbaasen-Veit.  Fritsch  schildert  sein  Verfaliren  in 
folgender  Weise:  .,Icb  gehe  bei  hoch  erhobenem  Rumpf  von  unten  mit  nacli 
aufwärts  dem  Rücken  zugewendeter  Volarflüche  der  Hand,  und  zwar  stets 
mit  der  ganzen  Hand,  über  die  Schulter.  Sobald  ich  an  der  Schulter 
angelangt  bin,  senke  ich  den  Rutiipf  möglichst  lief  und  ziehe  ihn  nach  der 
anderen  Seite.  Dadurch  kann  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  und  allmäh- 
lich mit  der  halben  Hand  ein  Druck  auf  den  Arm  von  hinten  seitlich  nad 
vom  der  Mitte  zu  ausgeübt  worden.  So  wurde  der  Arm  nach  der  Mitte 
zu  hinühergeschoben,  liegt  bald  horizontal  und  ist  dann  leicht  durch  Abwärt«- 
drängen  des  Ellbogens  zum  Vorschein  zu  bringen.  Die  halbe  Hand  macliL 
also  einen  konzentrischen  Kreis  um  das  Kind  herum.  Die  linke  Hand  liegt 
erst  in  der  Sacruiliacalgegend  rechts  und  dreht  sich,  den  rechten  Arm  lösend, 
nach  vom  rechts.  Dabei  werden  die  Beine  stark,  erst  nach  links  oben.  daoD 
nach  links  unten  gezogen.  Sodann  geht  die  rechte  Rand  hinten  links  ein, 
weiulei  sich  nach  linlcs  vorn,  während  die  andere  Hand  die  Heine  des  KiodfS 
zaerat  nach  rechts  unten  und  sodunn  nach  rechts  oben  KJeht.^ 
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In  analoger  Weise  geht  SpiegeiberR  vor;  nur  wJlhlt  nr  znr  Lösung 
de«  mehr  nacli  hinten  gelegenen  Armes  die  g1eichnamig:e  Haml. 

Olshansen  und  Veit,  die  ebenfaäla  den  mehr  nach  hinten  gelegenen  Arm 
zunächst  mit  der  gleichnnmigen  Hand  heruntrirzuholen  anraten ,  wenden  für 
die  Lösung  des  mehr  nacb  vorn  gelegenen  den  Handgriff  von  Michaelis 
an,  d.  h.  dieselbe  Hand  (also  jetzt  die  ungleichnamige)  dringt,  den  Hand- 
rücken nach  abwärts  gerichtet,  zwischen  Arm  und  seitlicher  vorderer  Itecken- 
wand  bis  zum  Kllbogen  in  die  üöhü  und  bringt  letzteren  durch  L>ruck  der 
Fingerspitzen  natjh  vorn  und  unten. 

Zweier  einer  Armlösung  sich  entgegenstellender  Schwierigkeiten  sei  an- 
hangsweise an  dieser  ätelle  noch  ErwKhnung  gethan. 

Die  eine,  von  Kritach  besonders  hervorgehoben,  beruht  auf  einer  zu 
grossen  Beweglichkeit  des  Rumpfes.  ,.Uci  Druck  auf  die  Schulter 
weicht  dieselbe  sofort  bis  über  dio  Mitte  nach  der  anderen  Seite  aus,  während 
oben  der  Kopf  fest  gegen  das  Promontorium  drückt  und  der  Ann  vielleicht 
gerade  am  Handgelenk  festgehalten  wird.  Uei  solchen  Fallen  ist  das  sogen. 
„Liison  mit  der  verkehrten  Hand"  vor^üüglich.  Die  Finger  der  richtigen  Hand 
sind  nicht  lang  genu|^,  um  vun  der  Kiickensoiie  aus  bis  an  den  Ellbugeu  zu 
kommen.  Man  müsste  die  Hand  durch  zwei  Quadranten  des  Beckens  von 
dvc  einen  Seite  bis  in  die  andere  führen.  Von  der  Ürustseite  von  unten  her 
gelingt  es  aber  leicht,  mit  dem  Xeigetinger  vun  der  Aussenseite  duK  Armes 
her  in  den  Fllhogen  einKiihaken  und  den  Arm  so  nach  unten  zu  ziehen." 

Die  andere  Schwierigkeit,  von  der  Zweifel  beschrieben,  besteht  darin, 
das«  es  in  allerdings  ganz  seltenen  Fällen  selbst  der  halben  eingeführten 
Hand  nicht  gelingt,  das  Acromion  sc:ipulau  zu  erreichen.  In  einem  solchen 
Falle  hat  er  das  Kind  dadurch  gerettet,  dass  er  zum  Anziehen  einen  stumpfen 
Haken  benätite. 

Ein,  gegenüber  den  bisher  beschriebenen  wesentlich  verschiedene»  Ver- 
fahren empSehlt  A.  Müller  [.München}.  An  der  Hand  von  1 1 8  Extraktionen 
fasst  er  seine  dabei  gesammelten  Erfahningen  bezüglich  der  Kntwickcliing 
der  Schultern  folgen dormassen  zusammen:  .,Hei  der  Hehandlung  der  nach- 
folgenden oberen  Krtremi täten  ist  der  Hauptwert  darauf  zu  legen ,  ob  die 
Schulteni  schon  den  ßeckeneingang  passiert  haben  oder  nicht  und  ob  in 
letzterem  Falle  ein  Missvorhältnis  zwischen  Schulter  breite  und  Heckeneingang 
besteht  Es  ist  alsdann  die  Haltung  der  Arme  im  Verhältnis  zum  Stande 
der  Schultern  nebensächlich  und  ebenso  ist  auch  das  Herabbolon  der  ober- 
halb des  kleinen  Beckens  beEndllchen"  Arme  nicht  sowohl  sehr  schwierig 
und  für  Mutter  und  Kind  gefährlich,  als  auch  unwesentlich  gegenüber 
der  Aufgabe ,  die  Schultern  oder  vorerst  eine  derselben  in  das  Hecken 
üu  leiten.  Dies  kann  man  entweder  durch  direkte  Manipulationen  an  den 
Schaltern,  Rosshirt'scher  Handgritf,  oder  indirekt  starken,  eventuell  sehr 
starken  Zug  am  Körper  erreichen.  Haben  die  Schultern  den  Hocken  ei  ngang 
passiert,  wobei  die  viirdere  sofurl  unter  die  Symphyse  tritt,  su  ist  die  l.üsung 
der  Arme,  wenn   überhaupt  noch    nütig ,   leicht.     Ausgenommen   hiervon  sind 
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nur  die  Fälle  von  hochgradig  all^mein  vcreogtem  oder  von  Trichterbeck^ 
Auch  hier  wird  jeduch  die  schwierig»  Lösung  der  Arme  aus  der  Beckenenjce 
durch  vorheriges  Herabziehen  der  vorderen  Schulter  unter  die  Symphjr« 
wesentlich  erleichtert." 

Das  Punctum  saliüus  der  Müller'schen  Methude  besteht  si>eziell  darin, 
dasa  nach  der  Extraktion  des  Kindes  bis  zu  den  ächniterblättcm  der  Zug 
nicht  sistiert,  sondern  kräftig  ns.ch  unten  fartgesetzt  wird  (Fig.  8).  Dadorefi 
tritt  sehr  häufig  die  vordere  Schulter  liinter  der  Symphyse  herab  und  wird 
geboren.  Gewöhnlich  folgt  der  Oberann  ohne  Kunsthülfe  nach ;  sonst  genügt 
ein  ,kises  Streichen'^  mit  dem  Zeigefinger,  um  ihn  vollends  ku  Tage  zu  (or- 
dörn.     Nach  der  Geburt   der   vorderen  Schulter   mit  zugehörigem  Ann   wird 
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Fig.  8. 

HAMbiieben    d«r    vord<-mi    Sc^iuller,     die 
bintere  im  Qvckeii  (A.  UUlIwi-}. 


Fig.  9. 

Di«  voTi]«re  Schulier   gebor«!],   die  kutUM 
im  Ueckeu  (A.  Maller). 


der  Rumpf  erhoben,  wodurch  der  hintere  Arm  zunächst  in  die  Beckenweite, 
dann  in  den  Beckenausgang  gelangt  und  von  hier  s^wnlan  herausfällt  oder 
leicht  zu  lösen  ist  (Fig.  &). 

Müller  gesteht  zu,  dass  bei  stärkerem  Missverhältnisse  die  vordere 
SchnIterlÖaung  durch  llebelzug  nach  unten  nicht  immer  gelinge.  In  solchen 
Fallen  ratet  er  zunächst  unter  kräftigem  Zuge  den  Rumpf  mit  seitlich  gt- 
richtetem  Kücken  in  grossem  Uogen  nach  oben  zu  hebelu.  Es  soll  dadorch 
in  den  meisten  Fällen  gelingen,  nhne  Schaden  die  hintere  Schulter  ins  Hecken 
zu  leiten  und  den  entsprechenden  Arm  daselbst  zu  lösen. 

Bei  Einklemmung  des  hinteren  Armes  zwischen  Kopf  und  hint«r«r 
Beckenwand,  oder  hei  grossem  Miss  Verhältnis  zwischen  Kind  und  Becken,  tritt 
der  Oberarm  nicht  tspontau  tiefer  und  hüt  die  Schulter  Neigung  bei  Nach- 
lassen des  Zuges  wieder  in  die  Höhe  zu  gleiten.    In  solchen  Fällen  ompUebU 
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Müller,  mit  der  einen  Hand  den  Thorax  des  Kindes  stark  nach,  oben  zu 
beben,  wahrend  ;3;leichzeitig  die  andere  die  so  ins  ßecken  gezogene  Schulter 
und  den  Oberarm  umfusst.  Nun  litirt  man  Tüllständig  auf  zu  ziehen  und 
senkt  den  Körper  etwas.  Es  tritt  jetzt  der  Kopf  uud  der  obere  Thorax- 
abschnitt  der  vorderen  Seite  wieder  etwas  nai:h  oben.  Die  hintere  Schulter 
nnd  der  Oberarm,  welche  fest  gefasst  sind,  k(>nnen  nicht  in  die  Hohe  gleiten 
und  werden  daiier  au»  ihrer  Einklemmung;  befreit,  su  daes  ihre  Löisung  nun 
gelingt. 

Passiert  bei  grossem  raumlichen  Miss  Verhältnisse  der  Sehultetf^urtel 
trotz  kräftigen  Zuges  auch  den  Beckeneiiigang  uiclit,  so  schreitet  Müller 
zuuüchst  zur  absichtlichen  K  Lei  dorr  liexis.  Sie  wird  häutig,  aber  keineswegs 
immer  dadurch  bewerkstelligt,  dass  man  zuerst  s(ark  nach  unten  heholt,  um 
eventuell  doch  noch  die  vordere  Schulter  zu  entwickeln^  dann  nach  aufwärts. 
Oft  erfolgt  auch  jetzt  noch  der  Kintritt  der  Schultern  ins  13eckeii,  wie  bereits 
angedeutet,  ohne  Fraktur,  in  anderen  Fällen  hriclit  Jetzt  die  (Ilaviculu  unter 
hörbarem  Knacken.  Nachdem  mit  oder  ohne  Fraktur  der  Clavicula  die  Schulter 
ins  Becken  gezogen  ist,  erfolgt  das  Herunterschlagen  des  Armes  in  gewöhn- 
licher Weise. 

Ob  dieses  Verfahren  A.  MüHer's  die  früher  beschriebenen  Methoden 
der  Armlösung  zu  verdrängen  im  Stande  sein  wird,  muss  die  Zuknnft  ent- 
scheiden. 

HiHtnrUohcK.  WAbivnd.  wie  wer  gesehen  ha1}«n,  wohl  all«  ino(l«ra«n  Q«biirtibeiror 
aaf  dem  SUtiiifiünkt  »t«hoD,  vor  der  ExtrabLIou  dci  Kopt'ea  womöglich  beide  Armo  tu  Ionen 
uoti  nur  iiiii  Nntf»!)«  Kopf  und  Arm  «leicbzeitig  bcreussurieheD,  «IrehUi  »ich  in  frühtr» 
JahrbuDdcrifiu  der  Stnit  bis  tu  di«  neuore  Zeit  um  die  Fra^e,  ob  diud  überhaupt  diu  Arme 
löaett  fiolU  odor  nicht.  Jede  Äoaicht  fand  ihre  Vertreter.  Ander»  nahmen  ein«  vermittelnd« 
Stellong  ein  uud  riotihn,  wenigstens  einen  Arm  la  aitu  tu  lafiseii.  tiant  von  di-r  Arm- 
lOating  r.a  abatrabiei-fiD  rieten  Üeventer  und  v&n  Hoorn  in  Anlehnung  an  die  Altcrrii 
Gehurt«h(^iriu,  ue)clii«<  in  den  nicht  KelOaten  Arnion  eine  gewiuae  Schutz  vorrieb  tun  )c  gogen 
StranKulivruu^  des  Uulaes  durch  den  Muttermund  erbückten,  ü^fceu Lei! iget  Meinurg  waren 
R&satJn.  Mauriceau,  Baudelocque.Osinnder.  Ja  letzterer  riet  sogar  su  müglicbst 
frQbzeitiger  ArmlAauug.  In  der  Mitle  Btehen  Ambruise  Parä,  Gutllemeati  uiidlJoer 
mit  ihrer  Empfehlung,  wcnigat^oa  einen  Arm  am  Kopfe  nu  laasen. 

Dritter  Akt    Entwickeluug  des  Kopfes. 

Auch  zur  Herauabef Order  ung  des  nach  folgen  den  Kopfes  sind  im  Laufe 
der  Jabrliundertö  viele  zum  Teil  recht  verschiedene  Vorschläge  gemacht 
worden.  Eine  grössere  Anzahl  derselben  ist  jedoch  von  vornherein  als  obsolet 
zu  erklären. 

Wir  linden  im  y.  Winckerschen  Lehrbuch  der  GebnrtahÜlfe  eine  Zu- 
sammenstellung aller  bekannten  Methoden.  Sie  mag,  weil  sie  gleichzeitig  einen 
historischen  Überblick  über  die  jetzt  hauptsächlich  im  (iebrauche  stehenden 
Handgriffe  giebt,  an  dieser  Stelle  in  abgekürzter  Form  [ohne  Quellenangaben) 
und  in  anderer  Reihenfolge  ausführlich  wiedergegeben  werden. 
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Vi^rschiedenc  Verfabren  behafa  Eotwickclung  d»  Kopfea. 


I    Methoden,  welche  durch  Zog  allein  wirken. 

a]  Am  Kopf: 

1.  Beide  Hände  werden  eingeführt  nnd  mit  denselben  der  Kopf  allein 
gefasst  und  exti'ahiert:  Uippokrates. 

2.  Der  abgerissene  Kopf  wird  mit  den  in  den  Mund  eingeführten  Fingern 
und  einem  oder  mehreren  Ilaken  extrahiert:  Paulus  Aegineta. 

b]  Am  Uumpf: 

3.  Zug  am  Riimi)f  allein  über  den  Schultern  mit  beiden  Händen:  A-  Petit 
1753. 

4.  Zug  am  Itumpf  allein,  an  Schultern  und  Füssen,  der  sogen.  Prager 
Handgriff:  Kiwisch  1846;  Scanzoni  1851. 

c]  Am  Kopf  und  Rumpf  zugleich: 

ö.  Zug  am  Unterkiefer  im  Munde  und  Zug  an  den  Schaltern:  Mauri* 
ceau  160H;  Margu&rite  du  la  Marche  1677;  Paul  Tortal 
1685;  Chapman  1735;  Lehret  1747;  Hocderer  1759;  Fries 
1769:  Prange  1769;  Baudelocque  1781:  Stark  1801;  Lach»- 
pelle  1821;  G.  Veit  1863,  Modiökation  von  Stein  17S3:  Stei- 
dele  1784. 

6.  Zug  am  Unterkiefer  und  an  den  Füssen;  Peu  1694. 

7.  Zug  am  Unterkiefer,  an  den  Schultern  und  an  den  Füssen  von  einem 
Assistenten  :  Mauricean  l(j83;  Dionis  1718;  Puzo&  1759;  Lacba- 
pelle  1821;  Ahlfeld  1875  u.  18B7. 

8.  Zug  am  Unterkiefer  mit  zwei,  am  Oberkiefer  mit  einem  Finger  and 
Zug  an  den  Schultern:  Giffars  1734. 

ö.  S chönberg' scher  Handgi'iff:  die  eine  Hand  des  Geburtshelfers  hebt 
den  Frucbtkürper  gegen  den  Leib  der  Mutter,  die  andere  fährt  mittele 
eines  in  den  Mund  gesetzten  Fingers  die  durch  die  Ucbnog  des 
Frucbtkürpers  geötorte  Flexiun  des  Kopfes  wieder  herbei. 


II.  Methoden,  welche  durch  Zug  und  Druck  wirken. 

d)  Am  Kopf  allein: 

10.  Der  abgerissene  Kopf  wird   mit   hfliden   Händen   von   ansaj 
ins  Becken  hine  ingepresst  und  von  der  Scheide  ans  mit  Hi 
extrahiert:  CeUus. 

11.  Zug  am  Oberkiefer  von  innen  und  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen: 
Heistvr  1718. 

12.  Z(i(;  am  Unterkiefer  und  Druck  gegen  das  Hinterhaupt  ron  innen: 
De  hl  Mutte  172ä;  Mesnard  1748;  Roederer  1769. 

13.  Zug  um  Oberkiefer  und  Druck  gegen  das  Hinterhaupt  von  innen: 
Smellie  1752;  .losephi  1797:  Busch  1801;  Froriep  1818; 
Ritgen,  Joerg,  Wigand  1820;  Lachapelle  1821. 


Verschiedene  Verfahren  bebafs  Katwickelaog  des  Kopfe«. 
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14.  Zug  am  Oberkiefer,  l>ruck  gegen  das  Uinterhaopt  von  innen  und 
Druck  aiif  den  Kopf  durch  einen  Assistenton  von  aussen:  Wigand 
1820;  Ritgen  1848;  Credt'  1854;  E,  Martin  1865. 

15.  Eindrücken  dr-s  Kopfes  ins  kleine  Hecken  und  dann  Extraktion  mit 
Expression  kombiniert:  Kristeller  1307. 

e)  An  KopT  und  Rumpf  zugleich: 

16.  Zug  am  Rumpf,  Niesse alaÄsen  der  Kreissenden  und  leichte  Kom- 
pression des  unteren  Teiles  des  Uauches:  Abulcasis;  J.  Kueff 
1580. 

17.  Zug  am  Rumpf  und  Abdrücken  des  Nackens  nach  hinten  mit  dem 
Daumen  der  anderen  Hand:  Japaner;  ßanrun  von  Kagawa 
Genetsu  (geb.  1698). 

18.  Druck  von  aussen  auf  den  Kopf  und  Zug  an  den  Sclmltern;  I'ugb 
1753;  Kiwisch  IS46;  Goodell   1873. 

19.  Zug  des  Operateurs  am  Unterkiefwr  und  an  der  Schulter,  Zug  eines 
Assistenten  am  Rumpf  des  Kindes  und  Druck  eines  zweiten  Assistenten 
Ton  aussen  auf  dun  Kindskopf:  Eschenbacli  18(37. 

20.  Druck  auf  den  Kopf  von  innen  und  Zug  am  Rumpf:  Ritgen  1820; 
Cred6  1854. 

21.  Zug  an  den  Schultern  durch  den  Operateur  und  einen  Assiüteuten, 
leiser  Zug  am  Unterkiefer;  Ahlfeld  1887. 

in.  Methode,  welche  hauptsächlich  durch  Druck  allein  wirkt. 

23.  Anhaken  des  Kinns  zur  Attraktion  desselben  au  den  Hals.  Expression 
des  Kopfes  vuni  Hinlerhaupt  oder  der  Stirn  her  von  aussen:  Wigand 
18Ü0;  Lachapclle;  K.  Rugo  1876;  Champetior  do  Ribes  1879; 
A.  Martin  1886;  v.  Winckel  1888. 

Zu  den  Methoden,  welche  durch  Zug  am  Kopf  allein  wirken,  mnss  noch 
die  von  v.  Winckel  unberiicksiclitigt  gebliebene  Anlegung  der  Zange  am 
nachfolgenden  Kopf,  hauptsachlich  empfohlen  von  äracllio,  gorecbuet  werden. 

Zwei  Verfahren  sind  es  hauptsäcblich ,  welche  sich  heutzutage  der 
groBsten  und  häutigsten  Anwendung  erfreuen:  der  Smellie-Veit'sche,  auch 
nach  Manriceau,  Lachapelle,  Levret  bezeichnete  und  der  Wigand- 
Martin-Winckei'sche  Handgriff  und  die  Kombination  beider.  Für  be- 
sondere l''iUIe  kommen  dann  noch  in  Betracht  der  Prager  Handgriff,  der 
sogen,  umgekelirte  1*  rager-Handgriff,  die  Braun' sehe  koni  binierte 
Wiener  Methode,  der  nmgekehrte  Smellie-Veit^schc  Handgriff  und 
endlich  die  von  vielen  Oeburtähelfern  völlig  verworfene,  von  anderen  empfohlene 
Anlegung  der  Zange. 

Die  von  Smellio  beschriebene  und  nach  ihm  bezeichnete  Methode  be- 
steht darin,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  an  die  l'ossae  caninae 
des  Oberkiefers,  der  anderen  au  das  Hinterhaupt  zu  liegen  kommen.  Der  so 
fixierte  und  in  Flexion  erhaltene  Kopf  wird  dann  mit  nach  hinten  gerichtetem 


428     Miiurtoeaa-La.cliapflllfl-Levret'Bchor  reep.  Sinclli«-V«it'Kher  Bundgriff. 


Kinne  extrahiert.  Ks  ist  klar,  dass  bei  dieser  Encheirese  eine  grössere  Kroft- 
entwickelung  ausgeschlossen  ist  und  sib  deshHlb  nnr  bei  im  Beckenausgange 
befindlichen  Kopfe  aofiewendet  werden  kann.  Wesentlich  unttrstützt  wird  sie 
durch  gleichzeitigen  Druck  von  oben  durch  Assistenten  oder  Hebamme. 

Weitaus  wirkungsvoller  gestaltet  sich  dieser  Handgriff  in  der  zuer^ 
vnn  [.ovrct,  Mauriceau  und  Lachapclle  angewandten  und  deshalb  auch 
nach  ihnen  benannten ,  i^päter  auch  von  S m e  1  li e  geübten  uud  in  neuerer 
Zeit  wieder  besonders  wann  von  G.  Veit  empfohlenen  Modifikation. 

Mauriceau  -  Lachapelle  -  Levret- 
scher  oder  Smellie- Veit'scher 
Handgriff  (Fig.  10). 
NacluEein  im  Anschluss  aji  die  AniH 
hiäUDg  teilte  durch  Druck  voti  aussen,  teils 
durch  Drehung  des  Rilcken.s  nach  Tom 
der  Kopf  ins  Becken  eingetreten  ist  und 
sich  das  Kinn  nach  hinten  gedreht  hat, 
hakt  die  eine  Hand  mit  gespreizt«<m  Zeige- 
iind  Miite]tinger  vom  Rücken  her  über  die 
Schultern  ein.  Die  andere  Hand  wird 
unter  dem  Kinde,  indem  es  mit  seioer 
DauchÜäche  auf  dem  enläprechenden  Vo^ 
derarrüfi  reitet,  über  Hals  und  Kinn  weg 
bis  zum  Munde  vorgeschoben,  in  diesen 
der  Zeigefinger  allein,  oder  zusammen  mit 
detii  MilLelfingcr  eingeführt  und  hier  ent* 
weder  an  die  Processus  alveolares  des 
\  J  nterkiefers  angesetzt,  oder  bis  zu  r  Zungen- 
wurzel  vorgeschoben,  während  der  Daumen, 
um  eine  Verletzung  des  Unterkiefers  und 
Keiner  Weichteile  zu  verhiiten,  lui  die 
Basis  des  Kiefers  gelegt  wird (v.  Winckel). 
Bezüglich  der  Wahl  der  in  den  Mund  ein- 
zuführendeu  Hand  ist  dariin  zu  erinnern, 
dass  auch  bei  nach  vorn  gedrehtem  Bücken 
das  kindliche  Gesicht  noch  nach  der  Seite 
gerichtet  sein  kann.  Man  wird  also  mit 
der  Hand  eingehen,  deren  Volartläche  nach 
der  Armlösuug  gegen  die  kindliche  Bauch* 
flicho  sieht- 

Bie  Aufgabe  der  beiden  Hände  ist  eine  verschiedene.  Die  im  Munde 
liegende  hat  nur  einen  massigen  Zug  auszuüben  und  durch  diesen  dafür  ta 
sorgen,  dass  das  Kinn  auf  der  Drust  liegen  bleibt,  damit  der  Kopf  mit  seiuein 
günstigsten  Durchmesser,    d.  h.  mit  dem  suhoccipito-meutalen,  das  BeckeD 


Fig.  10. 

Sinellis- Veit'scher  UxuiigrifT. 
(v.  WJockel.) 


Sn«lli«-Ve)t'Bc}ier  IJandgrift. 
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Fi«.  II. 
NachfolKender  Kopr  id  Flexion  (W.  Ntigfll). 


Fig.  12. 
Hwehtolgeader  Kopf  in  Deflexion  (W.  Nagel). 

paniert,  vrohci  der  mt-nto-occipitalip  fast  in  der  Beckenachse  steht.  Die  bei 
WJnnaler  und  dettektierter  Kopfhaltung  obwaltendeB  Verhaltnisse  werden 
durch  Fig.  11  u.  12  illustriert. 


430  Snallie-Veit'sehsr  Handgriff. 

Den  Hauptzng  übt  die  über  die  Schultern  eingehakt«  Hand  am.  Seine 
Richtung  geht,  Talls  d«r  Kopf,  wie  augenommen,  d«n  Beckeaeingiuig  bereiU 
passiert  hat,  nur  leicht  nach  abwärts,  dann  horizontal  bis  sich  das  Hinter- 
haupt mh  seiner  dicht  unterhalb  des  HinterlimiiithÖckers  gelegenen  Partie 
gc^en  den  Areas  pubis  anstemmt,  endlich  im  Bogen  nach  aufwäi-ts,  urohei  Ge- 
sicht und  Vorderhaupt  über  den  Danim  geboren  werden-  Es  ist  in  diesem 
Augenblicke  jeder  Druck  von  aussen  wtigen  der  Gefahr  des  Uammriases  zu 
unterlassen. 

Trit^'t  die  in  obiger  Schilderung  des  der  Kürze  halber  im  folgenden  oadi 
G.  Veit  benanuteu  Handgriffes  gemachte  Voraussetzung,  dass  der  Kopf  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Kinne  ganz  im  Ußckcn  stehe,  nicht  zu,  so  wird  er 
entsprechende  Modifikationen  zu  erfahren  haben. 

Zunächst  mnss  bei  noch  hochstehendem  Kopfe  die  Zagricbtung  nach 
abwürts  gerichtet  sein. 

Sodann  wird  man  sich  /u  vergegenwärtigen  haben,  dass  der  nachfolgende 
Kopf  bei  seinem  Durchtritte  durch  das  Hecken  ebenso  wie  der  vorausgehende 
eine  Drehung  um  seinen  senkrechten  Dui'chmossor  ausführt,  bei  welcher  d&t 
mrsprünglich  seitlich  oder  schräg  nach  hinten  gerichtete  Gesicht  sich  allmählid 
nach  hinten  dreht.  Es  haben  also  die  in  den  Mund  eingeführten  Finger 
diese  physiologische  Drehung  zu  unterstützen,  sie  aber  nicht  zu  forcieren. 
Das  im  Beckeneingang  zeitlich  stehende  Kinn  soll  demnach  seitlich  herab- 
geführt werden  nnd  ist  die  Drehung  nach  hinten  successive  um  so  mehr  ra 
bewerkstelhgen,  resp.  zu  unterstützen,  je  tiefer  der  Kopf  tritt. 

Ganz  wesentlich  befördert  wird  der  Kin-  und  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  (las  Ueckcn,  sowie  seine  physiologische  Torsion,  durch  sachrer- 
standigenDrnckvon  oben,  eine  Hülfeleistang,  welche  namenl- 
lieh  bei  engem  Hecken  von  ausserordentlicher  Bedeutung  ist. 

Von  besonderen  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Veit' sehen  Hiad- 
griffe  entgegenstellen  können,  seien  besonders  erwähnt  eine  fehlerhafte 
Stellung  und  Haltung  des  Kinnes  und  Bockonverengerung. 

Kino  fohlerhaftp  Haltung  des  Kinnes,  d.  h.  seine  Entfernung  von  der 
Brust,  wobei  der  Kopf  mit  nngün.stigem  Durchmesser  das  Becken  passiert,  ist 
zu  korrigieren  durch  entsprechendes  Anziehen  des  Kinnes  nach  der  Bnut 
hin.  Ist  dies,  wie  bei  nach  vorn  gerichlotom  Geairhte  und  über  der  Sym- 
physe sich  atistemmendem  Unterkiefer  nicht  möglich,  so  ist  zunächst  ai^^ 
der  Veii'sche  Handgrill'  nicht  ausführbar.  f^M 

Eine  fehlerhafte  Stellung  des  Kinnes  üegt  vor: 

1.  Wenn  dasselbe,   hei  noch  über  dem  Becken  befindlichem  Kopf« 
bereits  nach  hinten  gerichtet  ist. 

2.  Wenn  es  bei  tief  stehendem  Kopfe  noch  seitlich  steht. 

3.  Bei  dorso-pofiteriorer  Lage  des  Kindes. 
Ist  bei  noch  über  dem  Becken  hetindlichem  Kopfe  das  Gesiebt  bereiti 

dem  Promontorinm  zagekehrt,   eine  Situation,  welche  allerdings  wobi 


S  m  fl  11  i  e -  V  •  i  L'scher  Handgri tF. 
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nur  ioTolge  roraasgegangener  fehlerhafter  Manipulationen  angetroffen  wird,  so 
luuss  selbstverständlich,  bevor  man  am  Rumpfe  zieht,  das  Kinn  nach  d<?r 
Seit«  gedreht  werden.  G&Iingt  der  in  den  Mund  eingeführten  Hand  diese 
Drehung  nicht,  so  sucht  man  sie  zu  bewerksteUigcn  durch  Druck  auf  die 
Wangenfläche  oder  anf  den  Unterkiefer.  Führen  diese  Manipulationen  nicht 
zum  Ziele,  so  ist  der  Veit 'sehe  Uandgriii'  durch  andere,  weiter  unten  zu 
besprechende,  zu  ersetzen. 

Bei  quer  im  ßeckenausgang  stehendem  Kopfe  rnttss  vor  der 
Extraktion  das  Kinn  nach  hinten  geführt  werden  vermittelst  dor  in  den 
Mund  eingeführten  Finger.  Gelingt  dies  nicht,  so  begeben  sieb  letztere, 
oder  die  halbe  Hand,  zunächst  an  die  vordere  Wange  und  drücken  »ie  nach 
hinten,  während  gleichzeitig  die  andere,  über  die  Schulter  eingehakte  Hand 
die  Drehung  nach  hinten  unterstützt.  Xachher  netzt  der  Veit'scfae  Iland- 
griff  wieder  ein. 

Das  Procedere  hei  nach  vorn  gerichtetem  Gesichte  soll  weiter 
nnten  be»proi;he>n  worden. 

Die  grossten  Schwierigkeiten  können  sich  dem  Veit'schen  Verfahren 
entgegenstellen  bei  engem  Becken. 

Eine  genaue  Kenntnis  des  dabei  obwaltenden  Geburtsmechanismus  ist 
hier  die  Hauptbedingung  für  einen  glücklichen  Verlauf  dor  (Iperatlon. 

Man  wird  sich  in  ernter  Linie  darnacli  -/.n  richten  haben,  dass  bei  all- 
gemein verengtem  Becken  der  Kopf  am  besten  den  Eingang  in  starker  Flexion, 
bei  plattem  Becken  in  massiger  DeÜexion  passiert.  In  ersterem  Falle  kommt 
dann  die  kleinste  Kopfebene,  das  Planum  suboccipitu-fruntub  in  lietracht,  in 
letzterem  tritt  der  schmiLlere  bitemporalc  Durchmesser  in  die  verkürzte  Con- 
jngata  vora. 

Dementsprechend  ist  bei  allgemein  verengtem  Decken  das  Kinn  stark 
auf  die  Brnst  zu  ziehen,  bei  plattem  gestattet  die  im  Munde  bcfiiiidlichc  Hand 
während  des  Zuges  an  den  Schultern  dem  Kinn  eine  massige  Entfernung 
von  der  Brust,  bis  die  enge  Stelle  überwunden  ist.  Erst  dann  wird  die  De- 
flexion  wieder  beseitigt. 

Ausserdem  kann  hei  plattem  Becken,  in  Imitation  der  bei  vorausgehendem 
Kopfe  günstig  wirkenden  VorderscheitctbEiinoinstGlIung,  eine  Drehung  dcssolben 
um  seine  front o-occipitale  Achse  vermittelst  der  im  Munde  behndlichen  Finger 
bewerkstelligt  werden,  derart,  dasa  die  Pfeilnaht  gegen  da-s  Promontorium 
torquirt  wird  (Olsbausen). 

Eine  ausserordentlich  wichtige  RoElo  bei  engem  Becken 
spielt,  wie  bereltB  erwähnt,  ein  zweckmässiger,  durch  sach- 
verständige Assistenz  ausgeübter  Druck  von  aussen.  Es  hat  ein 
lolcher  selbstverstündlich  gleichzeitig  mit  dem  von  unten  geübten  Zuge 
einzusetzen  und  muss  in  der  Richtung  vom  Hinterhaupt  nach  der  Stime  und 
von  vom  oben  nach  hinten  unten  ausgeführt  werden. 

Für  den  Kall,  dajM  unter  der  oft  sehr  grosso  Kraftanwendung  erfor- 
dernden Extraktion  die  Hand  des  Operateurs  ermüden  sollte,  schlägt  Fehling 
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vor,  den  Zng  der  am  Nacken  beljndlichen  Finger  durch  ein  bakenfonntg  über 
die  Schultern  geschlungenes  ilandtuch  zu  ersetzen,  an  dessen  beiden,  7or  der 
Bnist  hemblau  feil  den  Enden  ein  Assistent  iri  der  Kichtong  nach  abwärtä 
ziehen  soll. 

Von  Ahlfold  wird  in  solchen  lallen  empfohlen,  den  Veit'schen  llaod- 
grifT  durch  gleichzeitiges  Ziehen  am  Ijccken  oder  den  Beinen  des  Kindes  darcfa 

einen  Aüsistenten  zu  unterstützen. 

Selbstverständlich  hat,  sobald  es  auf  die  geschilderte  Weiüe  gelongeo 
ist,  den  Kopf  ins  Bücken  hineinzuziehen,  eine  weitere  Kraftanstrengang  iu 
Interesse  des  sonst  sehr  gefährdeten  Dammes  erheblich  nachzulassen. 

Führen  die  Extraktions  versuche  innerhalb  ö— 8  Minuten  niclit  Mm 
Ziele,  £o  sind  sie,  da  mittlerweile  das  Kind  abgestorben  ist,  zq  gunstan  der 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  anfzngeben.  Eventuell  kann  diem 
noch  rler  Handgriff  von  Fritsch  (Einhaken  der  Zeige-  nnd  Mitteltinger  beidec 
Hände  über  den  kindlichen  Nacken  von  der  Brust-  und  itückonseite  her  mi 
starker  Zug  nach  abwärts}  vorausgeschickt  werden. 

Wigand-Martin-Winckel'scher  Handgriff  (Fig.  IS). 

Der  zuerst  von  Wlgand  (1800)  besch ri ebene ,  von  A.  Martin  (18^^| 
später  bei  einer  grösseren  Anzahl  einschliigiger  Fülle  angewandte  Handgrn!^ 
wurde  von  v.  Winckel  bei  Anlass  des  II.  deutschen  Gynakologenkongrässea  in 
Halle  {IHÜB)  warm  empfohlen  und  erfreut  sich  seither  einer  grossen  Ver- 
breitung, so  das»  er  heutzutage  als  Konkarrenzoperation  optima  forma  des 
Veit'schen  HundgritTe^  bezeichnet  werden  darf.  Allerdings  dürfte  bislaag 
die  von  V.  Winckel  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshfdfe  tU.  A.  I893j 
ausgesprochene  Erwartung,  dass  der  Veit'  sehe  Handgriff  namentlich  in 
schweren  Filllen  sicher  immer  mehr  verdrangt  werde  durch  den  von  ihm  be- 
vorzugten Wigand-Martin'schen,   noch    nicht  in  Erfüllung   gegangen  sein. 

Es  bestebt  dieser  darin,  dass  mit  der  dem  Gesiebte  entsprechenden  Uaiid 
in  den  Mund  eingegangen  und  orst  der  Unterkiefer  in  die  Mitte  des  Heckens 
geführt,  dann  der  kindliche  liumpf  auf  den  dieser  Uand  entsprechenden  Arm 
gelegt  nnd  nunmehr  vom  Hinterhaupte  aus  der  kindliche  Kopf  durch  das 
kleine  Becken  hindurch  gedrückt  wird.  Der  Daumeo,  der  am  kindlichen 
Kiefer  einhakenden  Hand  muss  dabei  an  den  Unterkiefer  gelegt  werden,  daoiit 
nicht  die  Spitze  des  Zeigeßugers  die  Weichteile  des  Mnndbodcuä  zerreitigt 
Das  so  von  aussen  nnd  innen  erfasste  Kinn  dient  hier  weniger  mm  Zage, 
als  vielmehr  zur  Direktion  des  Kopfdurchtrilts,  welcher  durch  die  Expression 
allein  erzielt  wird.  Bei  diesem  Drucke  wird  vom  Hiuterhaupte  iiacb  der  Stirae 
hin  der  Kopf  um  seine  (Querachse  und  gleichzeitig  etwas  um  seine  sagittale 
gedreht,  so  dass  die  Spitze  des  Keils,  das  Kinn,  fast  central  herabtritt  und 
das  nach  hinten  gerichtete  Scheitelbein  unter  dem  Prouiontorium  herabge- 
schoben  wird. 


Q.  Yait'edtBT  und  Wiganil-MBrtin'echer  Handgriff. 
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Der  Unterschied  zwiscben  dem  Veit'schen  and  Wißand-Martin'schen 
Handgriffe  besteht  TiAchderohigen  Schilderung  heirlcrhaiipUäctilich  darin,  dAfi.s  hei 
er8t«rem  der  Kopf  durch  Zug  an  den  Schultern,  bei  letzterem  durch  Druck 
Ton  sussea  zu  Tage  gefordert  wird.  Ist  nun  attch  von  vornherein  zuzugeben, 
diLfis  hei  der  Wigand-Martin'schen  Metlinde  jede  Läsinn  der  Wirb elsänie 
und  der  Unlsmn^knlatur  ausgeschlogson  ist-,  so  darf  doch  auch  zu  giinsteii  des 
Veit 'sehen  Verfahrens  angefülirt,  werden,  ds,ss  bei  ihm  die  erwübnten  Ver- 
letzungen nur  äusseret  selten  vorkammen,  wenn  nur  dafür  gesorgt  wird,  dass 
vor  der  Extraktion  die  im  Munde  liegßaden  Kinger  die  Flexion  und  Kutation 


Fig,  13. 

WiguuO-Martia'iebttr  üaadgrifT  (v.  Winck«t). 


des  Kopfes  so  vollzogen  li.^hen,  dass  die  WirhelsHulo  nirht.  lorquiert  ist.  Aus 
den  Untersuchungen  l^uckerkandl'B  und  v.  Knkitansky's  geht  liorvor, 
da»  dann  diese  den  stärksten  Zug  ohne  Schaden  ertrjlgt,  während  sie  ge- 
dreht, echon  bei  massiger  Krafteutfaltung  zerrcissen  kann.  Dasselbe  gilt  auch 
von  den  Stemocleidomastoidei. 

Als  einen  besonderen  Vorzug  des  Wigand-MarÜn'schen  HandgrilTes 
hebt  r.  Winckel  den  Umstand  hervor,  dass  es  ihm  auf  experiinoniellera 
W^e  (am  Phantom V)  gelungen  »ei,  in  der  Zeil  von  15—75  Sekunden  den 
Kopf  eines  ausgetragenuit  Kindes  durch  eine  Conjugata  vera  von  &  cta  hin- 
dnrcbzudrückcn. 

V.  Wlnckal.  Handbuch  dtr  OabarUfallira.  Itl.  Sud.  1.  T*U.  £8 
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DeragegcQÜber  steht  die  Angabe  Zn-eifel's,  dass  er  in  vier  Fällen 
platten  und  allgemein  verengten  platten  Becken  bis  zu  8V*  cm  Conjogata 
vera  mit  dem  W  igand-Martin'scben  Handgriffe  nicht  zom  Ziele  gelangt«, 
wäbreniE  in  den  gleichen  Fällen  duri-b  eine  Kumbiuatiun  der  ManriceaD' 
sehen  Methode  mit  starkem  Dmck  von  oben  durch  einen  Assistenten  nnver^ 
letzte,  lebende  Kimler  geboren  wurden. 

Analoge  Ert'abningen  mögen  auch  andere  gemacht  haben,  woraus  sich 
die  verschiedene  Stelhingnabme  der  massgebenden  Geburtshelfer  zu  den 
beiden  Verfahren  am  einfacbbten  erklärt.  Während  die  einen  in  exkla- 
siver  Weise  das  eine  oder  das  andere  anwenden,  empfehlen  die  anderen 
eine  Indlvidua[i.sierung  (/..  I>.  Wigand^s  Handgriff  namentlich  bei  engem 
Becken  und  hochstehendem,  Veit's  bei  im  Becken  befindlichem  Kopfe)  und  raten 
Dritte  zu  einer  Ktjmbinatiun  beider,  sei  es,  dass  dabei  zuerst  der  eine,  daiu 
der  andere  llaiidgriil'  goniaciit  werdem  soll,  sei  es,  dass  gleicb  von  voruhereiu 
Druck  von  oben  mit  Zog  von  unten  einzusetzen  habe. 

Der  Verfasser  dieses  Abschnittes,  weit  davon  entfernt,  die  Vorzüge  beider 
Metboden  zn  unterschätzen,  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  in  einfachen 
Fällen,  d.  h.  bei  normalen  räumlichen  Verhältnissen  und  bereits  Lus  Becken 
eingetretenem  Kopfe  kein  Verfahren  vor  dem  anderen  den  Vorzug  venlient, 
während  bei  engem  Bec^ken  und  hochstellendem  Kopfe  eine  Kombinatioa 
beider,  d.  h.  gleichzeitiger,  durch  sachverständige  Assistenz  ausgeübtH 
Druck  von  aussen  und  Zug  an  den  Schultern  (vorausgesetzt,  dass  diese  für 
die  einzuhakende  Hand  des  Operaleurs  bereits /ugünijlicb  sind)  vielleicht  doch 
die  besten  Ro^ultate  für  Mutter  und  Kind  liefert. 

Bekanntlicli  hat  die  aufgeworfmePrag«,  ob  der  V«it'acJia  Hand(;riS' in  Zukunft  dtircb 
iea  WigHDil-Martiti 'seilen  zu  entcie«!!  floi,  zu  einer  scharren  Polemik  zwiM-hrn  Eiseo- 
liarl  and  llerzfeid  (ricbül«r  v,  Winckpl"»  rcsp,  SchautK  9)  gefülirt,  b«i  wulch«  dock 
wuiil  Hot  vururU'iisfrojo  Zusctiauer  tli-n  Eindruck  gevuotieii  bat,  dbiis  Gitmihart  in  ia 
Deutung  seines  NfAterials  aai  der  duraiif  busierendcD  auaschliflsslichoo  Empfehlung  JM 
Wigand<Mart in*8chen  Verfahrana  »twN»  zu  weit  f;oganfE«n  ist. 

Dor  „Präger"  Handgriff;  der  „umgekehrte"  Präger  aJnd 
Smellie-Veit'sche  Handgriff;  die  Methode^van  Hoorn'a;  die 
Braun 'sehe  kombinierte  Wiener  Methode. 

Unter  den  ungünstigen  Stellungen  des  zu  extrahierenden  Kopfes  ist  obeo 
die  mit  nach  vorn  gßrichtetem  Kinno  genannt  worden.  Für  das  in 
solchen  Fällen  einzuschlagende  Verfahren  ist  es  nicht  unwichtig,  zunächst 
fcstzui^tellcn ,  ob  der  Kopf  noch  hoch  steht,  oder  ob  er  sich  bereits  in  der 
Beckenhölile  befindet,  femer,  ob  das  Gesicht  hinter  der  Symphyse  erreichbar 
iat  oder  nicht. 

In  allen  diesen  Fällen  raten  die  meisten  Gebnrtshelfer,  vorerst  den 
Versuch  zu  machen,  die  abnorme  Kopfstetlung  durch  Drehung  zu  korrigieren 
und,  falls  dies  nicht  gelingen  sollt«,  einen  der  gleich  zu  schildernden  Hand- 
griffe anzuwenden.     Scliauta  schlägt  den  umgekehrten  Wog  ein. 

Die  Drehversuche  können  in  verschiedener  Weise  bewerkstelligt  werden. 


Hanil^ifr«  bei  naoh  totd  gierichWom  Kinne. 

Bei  gut  erreichbarem  Mnnde  gelingt  es  oft  leicht,  durch  Rinfilhning 
des  Zeigefingers  in  iliespn  und  von  hiRr  aus  ansTHübenden  Zus?  zunächst  das 
Kinn  tiefer,  dann  quor  und  dann  nach  hinten  zu  dreiien.  Ein  anderer  Rat- 
schlag geht  dabin,  darcU  kräftigen  mit  vierFingeni  auf  den  nach  vorn  stehen- 
den Oberkiefer  in  der  Richtung  nach  ohcn  und  hinten  geriohteton  Druck  die 
Rotation  herbpiznführen.  Beide  Manipulationen  werden  namentlich  warm  von 
Zweifel  empfohlen. 

Eine  andere  Methode,  die  allerdings  mehr  für  jene  Fälle  in  Betracht 
kummt,  wo  das  Kinn  nicht  ganz  direkt  nach  vorne  steht,  Istvon  Mme.  Lacba- 
pelle  angegeben.  Mit  der  dem  kindlichen  Rück^Rn  entsprechendßn  Hand  wird 
eingegangen  und  versucht,  zwischen  Kreuzbein  und  dem  Kojife  des  Kindes 
rorbei  an  dessen  Gesiebt  zu  gelangen.  Indem  man  dieses  mit  den  Fingern 
nmfasst,  zieht  man  die  Hand  unter  Mituahmo  des  Uesichtes  auf  dem  einge- 
schlagenen Wege  wieder  /iLrürk. 

Endlich  wird  von  der  Heg ar "sehen  Schule  (Kaltenbach,  Stahl]  der 
Verstich  empfohlen,  in  SteiRsrückenlage  ripr  Fr.iii  mit  der  ganzen  das  Hinter- 
haupt umfai^senden  Hand  die  Drehun;^  zu  bewerkstelligen,  indem  man  gleich- 
zeitig mit  der  anderen  eine  Itatation  des  Rumpfes  in  demselben  Sinne  durch 
Zag  an  einer  Hand  ausübt.  Ein  ähnlicher  Vorsclilag  geht  von  C.  Braun 
ans;  der  unterschied  besteht  darin,  daas  die  Rotation  des  Rumpfes  nicht 
durch  Zug  an  der  kindlichen  Uand ,  sondern  durch  Erfassung  der  vorderen 
Thoraxfläche  geäcbeheu  soll. 

Je  weiter  dan  Recken,  je  nachgiebiger  die  wpii:hen  (leburtswege,  um  so 
rascher  wird  der  eine  oder  andere  der  angeführten  Versuche  zum  Ziele  führen. 
StÖsst  man  auf  erhebliche  Schwierigkeiten,  so  wird  man  die  kostbare  Zeit 
nicht  mit  sich  in  die  Läng4>  ziehenden  Urehungsversuchen,  hei  denen  das 
Kind  hiichet  watirscheinlicb  abstirbt,  vergenden, sondern  zur  Extraktion  in  situ 
schreiten,  entweder,  je  nachdem  der  Mund  erreichbar  ist  oder  nicht,  mit  dem 
„umgekehrten*"  Prager  oder  Smellie-Veit'schen  Ilandgriff,  oder  eventuell 
Diit  der  Zange. 

Der  sogen.  Präger  Handgriff,  zuerst  von  Puzos  (1759),  dann  in  der 
Folgezeit  von  Pugh,  Leroux,  Saxtorph,  Oaiander,  Vogler  angewandt,  hat 
seinen  Xanien  erhalten  infolge  der  warmen  Em^ifehhing,  die  er  in  den  40or 
nnd  üÜer  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  durch  die  P  r  ag  e  r  Schule  (Ki  wisch, 
Scanzoni)  erfahren  hat,  nicht  nur  als  Methode  bei  der  eben  geäcbilderten 
Komplikation,  sondern  al«  eigeniÜehfl  Konkurrenzoporatinn  gegenüber  der  Zange 
nnd  dem  Wigand'schen  resp.  Smellie-Veit'schen  Handgriff.  JaKiwisch 
setzt  sogar  für  fteine  Anwendung  eine  normale  Rotation  des  Kinnes  nach 
hinten  voraus. 

Es  wird  dabei  in  der  Weise  verfahren,  duss  man  mit  der  einen  Hund 
die  beiden  Füsse  oberhalb  dür  Knöchel  erfat^st,  während  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  anderen  gabelförmig  über  die  Schultern  gelegt  und  fest  gegen  den 
Nacken  angedrückt  werden.  Nun  zi&ht  man  (erster  Akt)  mit  beiden  Händen 
so    lange   nach  abwärts,    bis  die  Basis  des  Hinterhauptes  am  unteren  Rande 
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der  Sjniphjsc  erscheint.  Deuiq  erhebt  luan  (zweiter  Akt)  mit  der  ao  den 
kindlichen  Füsnen  befindlichea  Hand  den  KindBkür|>er  im  Bogen  nach  oben 
gegen  das  Abdomen  der  Kreissenden,  während  gleichzeitig  die  andere  den 
Kopf  gegen  den  Damm  andrangt.  So  wird  das  Kind  geboren ,  indem  n 
schliesälicl:!   mit  seinem  Kücken  auf  den  Baudi  der  Mutter  zu  lieigen  komioL 

Der  erste  Akt,  d.  h.  der  Zug  nach  abwärts,  ist  selbstverständlich  nnr 
anzuwenden,  wenn  der  Kopf  nuch  nicht  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist 
Ist  letzteres  der  Fall,  so  kommt  nur  der  zweite  Akt  zur  Anwendung. 

Die  Nachteile  dieses  ilandgriÜes  liegen  auf  der  Hand.  Indem  die  In- 
sertion  der  /ugkraj't  an  den  Schultern  und  Füssen  liegt,  entfernt  sich  du 
Kinn  sßlir  leicht,  wenn  der  Kopf  nicht  bereits  tief  im  Iteckon  steht  and  die 
weichen  Geburtswege  nicht  sehr  dehnbar  sind,  von  der  Brust  und  der  Durcb- 
trilt  de»  Kopfei»  durch  das  Becken  und  die  Vulva  erfolgt  in  un^ünstigm 
Durchmesser.  Dass  unter  sükhon  Umständen  die  mütterlichen  Weictiteile. 
speziell  der  Damm,  narnt^nitlicb  wenn  es  sich  um  Erstgebärende  handelt,  aufs 
höchito  gt'fiihrdfct  werden,  dass  diihei  alsn  ganz  erhebliche  Dammrisse  zu  da 
gewohnlichen  Ereiguisaen  gehüren,  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung;  ebenso, 
dass  sehr  bäußg  durch  den  so  künstlich  vergrc'>seerten  Widerstand  die  £nt- 
wickelung  des  Kopfes  verzögert  und  damit  das  Kind  asphyktisch  geboren  wird. 
Hand  in  Hand  lUimt  gelifii  durch  ex/e^siven  /ug  an  Nacken  und  Füssen 
nicht  selten  eintretende  Lasionen  der  kindlichen  Wirbelsäule  mit  ihren  Folge- 
zuständen  (Zerreissnngen  der  Ualswirbelsäule.  Luxation  des  Epistroplietis, 
Blutungen  der  Dura  mater  spinalis). 

Die  „Stärke'-,  d.  h.  lUe  Vorzüge  des  Wigand'achen  und  des  CJ.  Veit- 
schen  Handgriffes   beruht    geradezu   darauf,   dass   wir  durch  Einführung  des 
Fingers  in  den  Mund  dem  Kopfe  einen  möglichst  günstigen  Dnrchtrittsroodus 
gestatten  und  damit  die  eben  erwähnten  liefahren  vermeiden.    So  erklärt  ^^^ 
sich  leicht,  dass  der  Frager  HandgriiT  total  obsolet  geworden  ist.  i^H 

Eine  Kombination  desselben  mit  dem  Cl.  Voit'achen  Verfahren,  vo^^ 
C.  Braun  angegeben,  ist  als  sogenannte  „kombinierte  Wiener  Methode" 
bekannt.  Schauta  schildert  dieselbe  folgendermassen:  ^Bei  gewöhnlicher 
Lagerung  der  Kreissenden  stellt  sich  der  Operateur  an  deren  linke  Seit«. 
Man  legt  dann  die  rechte  Hand  mit  dvr  Handwurzel  auf  den  Mous  Veneria 
Daumen  und  Zeigefinger  dieser  Hand  hakt  man  gabelförmig  über  die  Schulter 
von  oben  her  ein  und  geht  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  in  die 
Scheide.  Nun  wird  mit  dem  Na};elgliede  des  Fingers  wie  beim  Smellie- 
schen  Haiidgrirt"  der  Unterkiefer  angefasst  und  durch  die  vereinte  Aktion  der 
beiden  Hände  der  Kopf  bis  an  den  Beckenhoden  h erabgebracht.  Sobald  dann 
die  Kinnspilzo  den  letzteren  erreicht  hat,  verlasst  die  am  Kinne  liegende 
Hand  Ihren  I'Iatz  und  geht  zu  den  Füssen,  welche  crfasst  und  wie  beim 
Prager  Handgrifl'  stark  im  Bogen  gegen  den  Bauch  der  Frau  erhoben  werden.' 

Da  auch  hei  .Heiner  Anwendung,  wie  Schauta  hervorhebt,  gefShrlicbe 
Zerrungen  der  Halswirbelbänder  eintreten  können,  so  dürfte  er  wohl  heulxn* 
tage  das  Schicksal  mit  dem  Präger  HandgriS'e  teilen. 
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Qmgekehrter  Präger  HandgrifT. 

Im  Gegensatz  dtizn  mrd  der  sogenannte  „uiii^ukehrte''  PragerUand- 
griff  (Asdrubali.  Scanzoni)  auch  heate  noch  von  den  meisten  Geburts- 
helfern  in  jenen  Fällen  angewandt,   wo  bei  nach  vom  gerichtetem  Gesichte 


Fi«.  14. 
Umg«k«brter  Präger  Usndgriff  (Skutach). 

der  Xlnnd  nicht  erreichbar,  oder  sogar  das  Kinn  über  der  Symphyse  einge- 
hakt ist  und  die  oben  erwähnten  Kotationsversuche,  untersttitzt  durch  Empor* 
scbieben  des  Kindes  (Kaltenbacht  nicht  zum  ^iele  geführt  haben. 
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Es  wird  dabei  der  ^^acken  des  Kindes  von  hinten  herumrasst,  w&hrcod 
die  andere  Hand  oberhalb  beider  Fussknüchel  Hegt.  Nun  wird  der  kindbclie 
Körper  in  grussenj  Bogen  niidi  vorn  gezogen,  so  dass  das  Hinterhaupt  üb« 
die  Mjrderc  Flache  des  Kreuzbeines  und  dann  über  den  Damm  gleitet  {Fig.  14). 

Der  Dach  v»ti  Boom  bezeichnot«  und  ncucrdinga  wieder  von  Nagel  empfobleo« 
Handgriff  besteht  (Inrin,  ditEs  ninn  das  Kind  aiiRschlieBSÜcb  an  den  Flissen  Fa«at  ucj 
den  Kursier  im  Boüi-ii  goKcn  den  mütterlichen  Baacb  erhellt.  Der  Kopf  rotiert  dabei  lua 
die  äymphys«  and  du  Kiun  -nird  frei  (Fig.  1&]. 


Tan  Hoorn's  Handj;riff  (NagelJ, 
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Cbrigcna  fiiidou   iiicli    io   der  Litteratur  inelrtre  Fülle,   wu   üio  Ereissenden  &a 
selbst  den  van  Hoorirfichen  Handgriff  mit  Erfolg  nnsgefibt  haben.    In  einom  Falle  vmtt 
dabei  ii1>er  der  Ee[if  abgeriascu ! 

Der  , umgekehrte"  Smellie-Veit'sche  HandgriiT  (Fig.  16)  viid 
angewandt,  wenn  das  Kinn  nicht  über  der  Symphyse  sich  anstemmt  und  du 
Geöicbt  von  vornbereiri  erreichbar  ist.  oder  durch  starken  Zug  nach  unton 
zugänglich  gemacht  werden  kann.  Das  Kind  liegt  dabei  mit  seinem  Rüclcco 
auf  dem  Arm  des  Operateurs.  Die  entsprechende  Hand  ist  von  hinten  h«r 
mit  gabelloruiig  ge^prei/len  Mittel-  und  Zeigetingern  über  den  iCücken  ein- 
gehakt. Ist  der  Mund  zugänglich,  so  werden  1 — 2  Finger  in  ihn  einge^hrt 
und  der  Unterkiefer  nunmehr  nach  abwärts  gezogen.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  werden,  bis  er  erreichbar,  2 — 4  Finger  hinter  der  vorderen  Becken- 
wand in  die  Hübe  geschoben,  ans  Gesiclit  angelegt  und  an  diesem  ein  Zaj[ 


Utngekebrtor  Smill Je-Veifsclier  HandKriff. 


nach  abwärts  ausgeübt.     Durch  stetige  Traktion   nach  abwärts   gelingt  es  iu 
solchen  Fällen  nietit  selten,  den  Kopf  zu  entwickeln. 

Die  Aawcuilunt;  ties  ,uiiigi<k(.'lirtoti'  Fniiiur-  rosp.  Vcit'acben  HandgriH'i'H  bei  den 
geschiMerten  SituAtionco  wirtl  von  Pajot  in  Aiidrrci' Ausdnickäwfine  kurz  dahin  präzisiert: 
Befindet  sieb  der  Kopf  in  Flexion  {»t  al«D  latit  ■iiduren  Wollen  da«  (i«iticbL  r^np.  der  Mund 
Bmichbarl,  dann  wird  der  Rflcken  rles  KindeR  )i«geii  den  KUckeu  der  Mutter  gesogen  — 
dos  Vera  1«  dns  —  tat  6t  in  Ik'tiexion,  dann  Hehei)  des  kiTidlichcn  Bauches  g>?gpii  d&D 
d«r  Mult«r  —  v»ntr«  verg  1»  venire  —  (Nugel,  Oparat.  (Jwljurlsti.,  S,  741). 

Führen  diese  Manipnintioncn  nicht  zum  Ziele,  so  stehen  als  weitere 
Verfahren  die  Perforation   des  nachfolgenden  Kopfes  oder  die  Anlegung  der 


Vis   16- 
Der  uniKukobrlo  Sitiollie- Veil'sche  HandgriO  (Skatsck). 

Zange  nir  Verfiignng.  Man  wird  sich  zn  ersterer  Operation  in  soluhon  Füllen 
um  so  eher  entschliessen  können,  als  wahrend  der  vurausgegangenen  Kntbin- 
dungsrersuche  gewöhnlich  das  Kind  abgestorben  ist.  Um  den  Kojif  für  das 
Perforatorium  besser  zugänglich  zu  machen,  erscheint  es  in  vielen  Fällen  zweck- 
mässig, nach  dem  Vorschlage  Nagel's  durch  v.  Hoorn's  Handgriff  das 
Hinterhaopt  tiefer  zu  ziehen. 

Die  Anwendung  der  Zange  an  Htolle  der  genannten  Handgriffe  oder  im 
Anschlnss  an  dieselben  soll  weiter  unten  besprochen  werden. 

Vorher  muss  noch  dreier  unaugenobtuer  Vorkoni mnisHe,  die  hei  der  Kx- 
traktion  des  Kindes  sich  ereignen  können,  gedacht  werden,  nämlich  der 
Konstriktion  des  Halse»  durch  den  Enungulbaft  erweiterten 
Muttermund,   des  Abreissens  des  Kojjfes  und  der  Dammruptar. 

Die  Konstriktion  des  kindlichen  Halses  durch  denMutter- 
mand  wird,  wie  bereits  bei  der  Besprechung  der  Vorbedingungen  erwähnt 


Uß 


KoQstrjkttoD  des  kindlichen  H&lap«  darch  den  Muttei-Dtund. 


worde,  dann  beubacbtet,  weuu  bei  mai^^elbaft^r  Erweiterung  desselben  extn- 
hiert  wird.  Es  verstellt  sieb  von  setbst,  dass  in  Kolchen  Fällen  ein  forcierter 
Zog  untersagt  ist  we^en  dur  Gefalir  aiisj;edehnter  Einrisse  ins  untere  rterin- 
Segment  mit  iiu'en  Folgezuständen,  r'mgekehrt  ist  aber  auch  ein  längeres 
Zuwarten,  bis  der  Muttermund  spontan  erweitert,  nur  dann  gestattet,  -ireiiii 
das  Kind  bereits  abgestorben  i»t.  ]iei  lebendem  Kinde  können  verbcbiedene 
Vertabren  angewandt  werden.  Entweder  macht  mau  in  den  Muttermund  — 
falls  der  Cervtkalkanal  verBtrichen,  gewiss  das  beste  Procedere  — 
zwei  fieitliche  oder  multiple  radiäre  Einschnitte,  oder  das  Hindernis  wird  durck 
manuelle  Xacbhülfe  beseitigt.  Feliling  gieht  den  Itat,  während  des  Zuges 
durch  Assistenten  oder  Hebamme  diu  Miittermundslippen  zurückzubalteD. 
Fritsch  schlägt  einen  etwas  anderen  Weg  ein:  „Während  eine  Hand  in 
Munde  ist,  gehen  2 — -t  Finger  der  anderen  Hand  rings  hemm  um  den  Kyp/, 
nur  nicht  auf  der  Seite  des  Gesiebtes.  Die  Finger  schieben  sieb  müglicW 
hoch  am  Kopfe  und  dann,  während  die  Fingerspitzen  sieb  gegen  den  Kopf 
stetnineti,  werden  diu  Finger  gekrümmt,  auf  diei^e  Wett^e  liebelt  man  gleich- 
sam, dilatierend  und  schiebend,  den  Muttermund  hoher.  Noch  einmal,  ge- 
wöhnlicb  in  der  Furche  der  Nasenwurzel,  bildet  sich  ein  grosser  Widerstand, 
sobald  es  aber  den  Fingern  gelingt,  hier  den  Muttermund  über  die  Stirn  la 
hobeln,  folgt  der  Kopf  schnell." 

Wieder  andere  suchen  sich  durch  einfaches  Zurückschieben  der  Multer- 
miindsränder  7.n  helfen.  F.»  hat  dasselbe  zunächst  an  der  dem  kindlichen 
(iesicbte  zugekehrten  Partie  zu  geschehen,  damit  vorerst  der  Mund  frei  wird 
(Runge).  Endlich  ist  von  Coe  der  Vorschlag  gemacht  worden,  den  Kopf 
mittelst  der  rasch  applizierten  Zange  durch  den  engen  Muttemiimd  hindurdi- 
zuziehen. 

Alle  diese  und  ähnliche  Manipulationen  geschehen  im  InteraeBa  des  Eindei 
zurVerhütung  derAsphysie,  die  übrigens  iiuch  bei  völliger Erweiterong 
de3  Muttermundes  in  allen  Fällen  rasch  sich  entwickeln  nmss,  wo  durch 
enges  Becken,  rigide  und  enge,  weiche  Geburtswege,  schwierige  Annlösung, 
abnurme  Kopf&tellmig  etc.  nach  Extraktion  des  Rumpfes  die  Oeburt  stockt. 
Um  in  solchen  Fällen  dem  Kinde  Luft  zuzuführen,  sind  verschiedene  Ver- 
fahren empfohlen  und  auch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgeführt  worden.  Das  ein- 
fachste, allerdings  gewöhnlich  nur  bei  Mehrgebärenden  und  bei  tief  stehendem 
Kopfe  anwendbar,  besteht  in  Zurückdrängen  des  Dammes  resp.  Septum  reclo- 
vaginale  mit  der  Hand  uder  Instrumenten  (ZungenlÖtfel,  Speculuui).  Zu  denh 
selben  Zwecke  empfahl  geinerzoit  Pugh  zwei  Finger  in  den  Mund  einzuführen 
und  die  Zunge  niederzudrücken.  Daneben  brachte  er,  wie  später  andere 
(Weidmann,  Uoeni  ng,  Haudelocquo),  auch  „LuftrÖbren"  in  Anwendung. 
Endlich  bat  Kebrer,  ebenfalls  in  der  Absicht,  damit  dem  Kinde  eine  ,,t(^ 
zeitige''  Luftatmung  zu  ermÖE;lichen,  in  neuester  Zeit  sogenannte  „ÄtmoogB- 
lÖfiel''  konstruiert,  aus  Zinkblech  bestehende,  an  ungefcnsterte  ZangeolöSel 
erinnernde,  mit  hohlen,  der  Länge  nach  wie  Zangenarme  gebogenen  Stielen 
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Tersehene  Instrumente.  Sie  solJen,  analog  den  Zangenblättem  eingeführt,  sich 
maakenartig  um  Muml  nnd  Na^e  anlegen. 

Ais  ein  weitereä,  atlenlin^s  selteneres  Vorkoiiimnis  Ijei  der  K\trakiion 
ist  vorhin  das  Abrcissen  des  Kopfes  genannt  -worden.  Bei  ausge- 
tra^enen,  lebenden  oder  frisch  abyestoi-benen  FrÜLhten  liraucUt  es  eine 
euorm«,  die  Kraft  eines  Mannes  gewülinlich  übersteigende  Gtwalt,  um  den 
Kopf  abzureisäen;  denn  nach  den  Untersuchungen  von  llal  hroclt ,  Uuncan, 
Ahlfeld,  (roodoll,  deren  Resultate  allerdings  difTeriereii,  kämmt  eine  Zer- 
reiasung  der  nicht  torquierten  Wirbelsäule  erst  bei  einem  Zug  von  50 — KW  kg 
XU  Stande.  Es  spricht  demtiach  ein  solches  Ereignis,  weni)  es  vorkommt, 
mehr  für  die  Befähigung  des  betreffenden  Operateurs  zum  Beruf  des  Athleten 
als  des  fTeburtsbeirers. 

Einxig  in  seiner  Art  mag  wohl  der  von  L^ain  berichtHc  Fall  seJD,  bei  welchen)  am 
3.  T*g«  d«r  0*bnrt  vqh  lecb»  rosaisclion  U « Iva m inen  an  einem  in  StfisBlage  ««-borensn 
Rumpf«  gesofteo  wurU«,  bis  er  abiiae.  Nach  7  Tagen  wurde  die  Fr&u  mit  retiaimtein  Kopf 
ond  Plicenta  ins  UoepitAl  gebracht,  wo  wegen  Se|>aja  ond  Ulatuiig  der  Porro'&ch«  Kaiser- 
«cbDitt  Rvmacht  wurde.  Die  Kranke  genaa.  lEerer.  in  Kroinmer»  JubrMliericht,  1^97, 
S.  880.) 

Leichter  erfolgt  eine  KontinuitÜtsirennong,  wenn  es  sich  um  aasgetragene, 
in  Fäulnis  begriffene  oder  macerierte  oder  unreife  Kinder  handelt. 

Zur  Ileraiisbeförderung  des  restierenden  Kopfes  sied  verschiedene  Pro- 
zeduren empfohlen  worden.  Wohl  völlig  ausser  Gebrauch  sind  die  ad  hoc 
erfundenen  Instnimente  von  Ij e v  r e  t  (Tire-tfite),  D a  1  e c h  a m  p  [Pieds  de 
grifTon),  Amand  (netzartiger  Seidenbeutel),  de  lu  Motte  (Tenottes),  Fried 
(gezähnte  Zange)  u.  n.  w. 

Meist  wird  es  gelingen,  durch  kombinierte  Handgriffe,  oder  mittelst  des 
Guyon'schen  Uakens  den  Mund  des  Kindes  zugänglich  zu  machen  und  von 
hier  aus  durch  Zug  mit  den  Fingern  oder  mit  stumpfem  reap.  scharfem  Uaken 
oder  dem  angelegten  Kraiiiuklasten,  unterstüt/.t  durch  Druck  von  ausäcn,  dos 
Corpus  delicti  zu  entfernen.  Ist  es  nicht  möglich,  das  kindliche  Gesicht  zu 
diesem  Zwecke  einzustellen,  so  kommen  in  Betracht  die  Anlegung  der  Zange, 
des  Cepbalothryptors ,  des  Kranioklasten  nach  Anlegung  einer  Perforalions* 
Öffnung. 

Dia  Applikation  des  Furcepa  iMnpfleblt  Zweifel  bAHondorB  in  jvntiii  FüIIhr,  wd  mau 
bei  der  Extraktion  ßhlt.  dnss  die  Wiibels&ul«  nachgobcn  will  und  pei'li(HTes7.iärt  or  b«- 
Bondcra  da«  von  Mm?.  LachapeJIe  angeratene  abairbtlicbo  Ah(iclini.'id«n  des  Kopfes.  Da 
abflr  auch  nach  Zweifel  die  Extraktion  dca  xurUckgobliubenuii  KupfKa  durch  Einuelseu  d«r 
Finger  an  den  Unterkiefer  .auffallend  leicht*  iat,  ho  fru^t  es  sich  doch ,  ob  im  gegl?ll^neo 
Fall«  das  Lachap«]  le'HcheVerfnbren  nicht  dvm  Gebrauch«  der  ZuDge  vgriuKi«boii  iat  und 
^aubt  Verf.,  dsss  dna  absichlliche  Abecbnciden  dae  Kopfos,  wenn  dar  üeburuhulfvr  merkt, 
daaa  di«  WirhelnAule  beim  Zuks  n&chgiebt,  auf  di«  Umgrbung  einen  wi^nigor  peniblen  Ein- 
druck macht,  als  wenn  er  wählend  der  Auaiiebung  des  Rumpfes  vom  Abroisiten  Jah  Kopfe« 
überraaeht  wird. 

Dammrisse  von  verschiedener  Ausdehnung,  nicht  selten  solche  IK. 
Grades,  sind  ein  aossergewühnüch  häufiges  Vorkommnis  Im  Gefolge  einer  Ex- 
IraktioD. 
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Gewiss  »ind  sie  in  vielen  Füllen,  namentlich  wo  es  sich  um  straffe  and 
enge  Genitalien  Itandelt,  unvermeidlich.  In  anderen  —  und  es  dürften  die» 
die  Mehrzahl  bilden  —  sind  sie  durch  nlUti  hastiges  und  unm-eclcmSssigei 
Auezieheu  des  Küpfe«  in  falscher  Stellung  und  Haltung,  naanentUch  in  vofii- 
nügcnder  Beugung,  verschuldet. 

Zu  ihrer  Vermeidung  kann  es  gegebenen  Falles  zweckmässig  sein,  ?on 
vornherein,  als  Einleitung  yines  operativen  Verfahrens  (/.  li.  der  Wendnog 
und  konsekutiven  Extraktion],  oder  beim  Durchschneiden  des  Steissea 
des  Kopfes  die  Episiotomie  vonsunehmen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber  dürfte  eine  planmässige  At»* 
ziohung  des  Kopfes  im  stände  sein,  Dammrisse  zu  verhüten.  Besonders  lu- 
trefTend  erscheinen  uns  die  diesbezüglichen  van  Fritsch  angeratenen  V<ff- 
schriften.  Es  sollen  nach  diesen  beim  Überwinden  des  Damoits 
die  Über  den  Nacken  gelegten  Finger  ziemlich  nnthätig  seio. 
„Mussten  sie  auch  vielleicht  kräftig  ziehen,  uui  den  Kopf  in  den  Eingang  su 
bringen,  so  unterstutzten  sie  zuletzt  nur  durch  Drehen  der  Vulartläche  nacb 
oben  die  hauptsächlich  von  der  anderen  Hand  ausgeführte  Heniusleitnog  des 
Kopfes  nus  der  Vulva.  Die  Finger  im  Mund  haben  zunächst,  ohne  deo  Kopf 
in  totü  nach  unten  zu  ziehen,  den  Kopf  um  die  Querachse  zu  drehen.  Iit 
das  Gesicht  in  der  Vulva  sichtbar,  so  kann  man  sogar  pansiereo. 
Fühlt  man  beim  Durchleiten  des  Hinterhauptes  feinen  bedentcnden  Wider 
stand,  der  bei  dieser  Methode  hier  am  stärksten  sein  muss,  so  ist  der  Damm 
erhalten.  Füllt  nach  Geburt  der  kleineren,  vorderen  Kopfbiiifie  die  hintere 
voluminösere  gleichsam  heraus,  so  ist  der  Damm  zerrissen." 

Besondere  Daiumschutzvorschriften  liegen  von  Ostermann  und 
Babeska  vor. 

W«iiii  die  Stirne  im  AnechluBi  nn  den  Sm elli e-Ve jt'Brhen  resp.  MftrtiD-WtgftBd- 

Bc3ieD  Handgriff  üum  EinBclineidcn  kommt,  bo  8o11  nacb  O&termann  die  eine  UmbA  4m 
OeliurUhelfera,  z.  U.  dia  Unke,  nun  die  Küsse  dea  Kindes  «i'heb«n  und  sie  durch  Betitmac 
oder  aadlere  Person  in  die  Höbe  halten  lassen,  oder  d^e  Kind  auf  den  Leib  der  Mutter  iegan. 
Zu  glekher  Zeit  hat  die  reclite  Hund  den  Finger  aas  dem  Munde  dsM  Kindea  gezogen  tud 
legt  -lieb,  indem  der  üeburtslielfer  mehr  zur  Seite  tritt,  an  den  Dumm,  liire  Stelle  im 
Munde  des  Kiodes  nimmt  nun  dm  linke  Hand  ein  in  der  Haltung,  da&s  der  Ellbogen  lucb 
oben  sieht.  In  der  Scham  spalte  iat  das  Gesicht  dea  Kindes  mit  den  Augenbogen  HirLlbu. 
Die  richtige  Hallnng  dea  Kopfra  tat  voilatAndii^  gegeben  und  lAsst  äicit  duicb  minioulaB 
Druck  resp.  Zur  auf  den  Uaterkiefer,  der  uncb  oben  wirkt,  nufä  Vollkommenst«  •rbftlt«D. 
Eine  massige  Verstärkung  dieses  ZugeA  lElsst  die  Htirne  rasr.hei'  oder  langsamer  Ober  dan 
Damm  treleu,  ju  »achdem  die  reckt«  Hand  nncb^iubt,  welche  nun  in  der  Lag«  iaI.'alWii 
Kautelen  des  ilBnimscbutzes  zu  genügen,  vor  allem  auob  die  Qefsbr  [il0tzlt«bec  Wehen  be- 
quem zu  beherrschen, 

Etwas  nudiirs  wird  nacb  Rubeska  v^rrahren.  Zunächst  wird  dnbei  mittelst  Martin- 
'Wigand'acben  rc«p.  Mauriceau-Veit'sfhem  Handgriff  extr«liiert  bia  zur  Gebort  des 
Mundes,  Dann  urfaut  die  eioe  Uand,  beim  MaariceaU'Veit'scben  Handgriff  die  Aber 
den  Nicken  gelegte,  beim  Wigaod-Mar tioVben  diejenige  die  exprimierl  hat.  das  Sind 
bei  den  Fllssen  und  hebt  es  stark  in  di«  H&he.  Der  Geburtshelfer  stellt  aicb  etwas  nr 
Seite  und  dio  sweite  Uand,  diejenige,  d'w  im  Munde  var,  kommt  mit  niiKguiitnicktvD  Fingen 
nach  Art  doa  Ritgen'achen  Handgriffes  auf  den  Hinterdamm,  während  der  Daum«D  in  den 
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Uuad  Buf  dm  AlvtfoUrfortBatx  des  Oberkiefers  zu  lifl)i;eii  kommt.  Nun  b«faemcht  die  Hand 
d«a  UEclifolgoii)ioa  Kopf  vollkomtnen  und  IftSHt  ibn  nur  aowoLb  uuBlretcn,  ab  es  die  Klaati- 
xitAt  dM  Dttinmcs  orlAubt.  dnnn  &b(^^  hält  der  Dmiincn  krUfti^  zurUck.  Die  susgeatr«^ eklen 
Pingt-r  drJlDgeti  den  Scliftdol  von  hinten  hvr  in  den  Schntnbügen  und  entlasteD  so  den 
Dainiii. 

Das  unzweckmäasigt«.  wohl  nur  noch  von  wenigen  Geburtshelfern  geübte 
iMmmschutEverfahren  besteht  tiarw,  dass  das  Perineum  wahrend  der  Henius- 
hebehing  des  Kofifet^  durch   den  Operateur   von  der  Hebamme  gestutzt  wird. 

Anlegung  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe. 

Die  Anlegung  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopf,  als  Konkurrenzope- 
ration  zu  den  bisher  geschilderten  Verfahren,  hat  Üire  besoiulere  Geschichte. 

Zuerst  bedienten  sich  ihr^r  icu  diesem /wecke  Smellie  und  Deleury'e 
nnd  fand  sie  in  der  Folgezeit  unter  alltniihlicher  Vemachiässigiing  der  bis 
dahin  üblichen  Handgriffe  eine  häufige  Anwendung.  Kin  besonders  warmer 
Anhänger  dieses  Verfahrens  war  Walter,  wahrend  es  Mrae.  Lacha pelle, 
entgegen  der  herrschenden  Strömung  von  vornherein  entschieden  ablehnte. 
£ine  wesentliche  Einschränkung  erfuhr  die  Operation  indes  erst  gegen  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  infolge  der  Empfehlung  des  sogen.  Präger 
Handgriffes  durch  Ktwisch  und  Scanzoni  und  des  Mauriceau'schen 
durch  G.Veit.  Wahrend  ihr  aber  Ki  wisch  noch  eine  gewisse  Berechtigung 
in  Fällen  von  tiefgehendem  Kojife,  wo  es  trotz  starker  Kraftentwickolung 
nicht  gelingt  ihn  zu  extrahieren,  einräumte,  verwarf  sie  G.  Veit  Tollständig. 
Ihm  scbloss  sicli  in  der  Folgezeit  besonders  energiscli  C-  Schroeder  an  iind 
ist  es  nicht  verwunderlich ,  wenn  bei  der  grossen  Verbreitung,  dessen  sich 
das  Schrueder*sche  Lehrbuch  der  Gebnrtshülfe  erfreute,  sich  die  über- 
wiegende Mehr/alil  der  j\rzte  seinen  diesbezüglichen  .\nschauungen  anschloss. 
Znr  Zeit  steht  die  Sache  so,  dass  eine  Reihe  von  Geburtshelfern,  unter  ihnen 
bMonders  Schauta,  Kaltenbach,  Fehling.  J.  Veit,  llüsing,  Winter, 
Zweifel,  die  Anwendung  der  Zange  hei  Bockenondlagen  ganz  verwerfen,  andere 
ihr  nur  einen  sehr  beschränkten  Wirkungskreis,  z.  B.  in  jenen  Füllen  zuweisen 
wollen,  wo  bei  nach  vom  gedrehtem,  über  der  Symphyse  befindlichem  Kinne  die 
üblichen  Handgriffe  »ersagt  haben  (Spiege  I  borg,  Fritsch,  Skutsch, 
V.  Winckel,  Nagel,  Staedler  u.  a.)  und  endlich  Dritte,  wie  Hüter, 
Credä,  Kehrer,  Kormann,  Freudenherg,  Beumer  u.  Petper,  Klien, 
Oehlschläger  unter  gewissen  Voraussetzungen  eine  etwas  h&ufigere  Anwen- 
dung des  Instrumentes  für  angezeigt  lialten. 

Kormann  hat  die  Indikationen  ftlr  Anlegung  der  Zange  am  nschrul^jeadüu  Kopfa 
ftlr  di«  wenigen  Ffille,  in  dttuitn  «r  dan  niituuellflii  Uriffen  nicht  folgt,  fglgAnderitiASSeo  for- 
inoliert  (Arck  f.  liyo..  Ud.  7): 

1.  Bfli  Riifiditlt  odv  fratcr  EuntmkÜDD  dus  Muttm-niuudes,  wona  d<-r  Hats  nadi 
d«r  AnnlSnung  fest  untBcbnOrl   wird    und   din  xu  starker  matitiellnr  /ug   dio  Gofnlir   dinas 

KtS8«S    HtzU 

2.  Bei  niiTeriiiderter  SteUnng  de«  Kinnca  nach  rorn  und  oberhalb  der  Symphyse,  so- 
bald da*  Hinterhaupt  bet«ita  in  den  hintenen  Teil  des  kleinen  Becken«  eingetreten  ist. 
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8.  Beä  geringen)  relatiTein  KiuverbKltnien  Ewiaoken  etn«ro  kouipreasioDanhifcn  Kopfe 
und  dem  lotltteTlichvQ  Becken. 

Einwu  virl  nusgpiJ&Iiuterca  WirkanKekroU  wolal  Froudoubtrn  (Arch.  f.  Oyo.  Bd.Sli 
der  Zftnge  um  nacEifoli^endii-ti  Ko'^t  an.  Er  tinlerscWidet  zwischen  rftiko,  wo  von  Tarn- 
beroin  ihre  Atilf>)i;iinf^  mdiziürt  ist  und  xwiic]i<-D  gnicheii,  wo  nt»  <*rst  tiKch  vorauit)^MtckiHK 
mKOuelleii  Vurauchun  nngulpgt  wurden  »oll.     Zur  erstt^rvo  Katv^EDria  gnh^teai 

1.  Die  Falle  mit  nach  vorn  gerichtetem  Gesichte  und  eich  wa,l  der  SehosatogB  m- 
stemmendem  Ktcicie. 

2.  Füll»  tnit  nach  hiotea  odvr  seitlich  f{ekvhi't«in  Qeeicbt»  mit  miingelnd«r  FlaiiuD 
üai  rcst^vhaltentim  Vurdorecbeitel. 

Z.  Alle  Situationen,  wo  eine  i-nAcbe  Kntbiudang  not  that,  e.  B.  nach  schwerer  ml 
zeitraubentier  ArmLOouuK  u.  s.  w.  und  noch  Schw-ierigkeiteo  sicher  tu  erwarten  sind. 

Znr  zweiten  Kategorie  rechnet  sr: 

1.  Alle  Fälle,  wo  die  munuellen  Haad^niSe  reaultatlos  anfcewandt  woHeo  siml,  ^IBH 
wenig8len.=>  nicht  mi^lii-  in  auviel  Zeit  ein  KitluTea  Ret«ultat  verftprechen,  als  wie  Uiigi^^^| 
noch  die  üeburt  de»  Kindes  ansteheu  darf,  fjilla  da»  Leben  erhalten  bleiben  soll. 

2.  Zq  gnwD  Enge  der  Kim«  und  der  Scheide,  oder  zu  grvaae  Uonacbgisbi^til 
derselben. 

8.   ßrm&iiuDg  der  Hand  durch  die  verBiisgegangenen  Manipulationen. 

4.  Seitlich  loüvrtvu,  iui  IJi-cken  etcbendou  K<'jif. 

5.  Jene  FAlle,  wo  bei  einem  toten  Kinde  die  mannellen  Handgriffe  versageD,  akw 
rasche  (ieburtsheendignng  der  Mutter  wi>gen  nOtig  tat,  x.  B.  bei  Metrorrhagie,  t^kUmpaie  u.  •.  *. 

In  der  Klinik  von  Fernice  kam  nach  Geunier  und  PeJper  (Arch.  1  Gyn.  Bi-!S) 
die  Zange  am  uacbfolgenden  Kopf  zur  Auwenduug: 

1.  Bei  mehr  ad«r  weniger  nach  Vomgerirhtetsein  des  Kinns  oder  Featstemmni  te- 
Beiben  gegen  die  Symphyse. 

2.  Bei  mäseigem  Mji^ Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken, 

3.  Bei  Krampf  des  unterien  Uteri nAh(ichnitt«*8. 

4.  Bei  fimporgeschlagenacin  der  Anne,  oder  VerachieböDg  deTselben  in  den  Naefces 
und  daduich  bedingter  UDmiJglicbkejt  ihrer  L&aung,  oder  ihrer  gleichzeitigen  Extraktion  ait 
dem  Kopfe. 

Kehret  (Lehrbuch  der  operativen  GebnrtshQlfe,  8.  IS6)  achliesst  sich  denen  an,  wiJabi 
die  Zang«  für  iweckmÄnsig  li allen  in  jpnpn  Füllen,  wo  der  Kopf  gani  in  der  RecIteD- 
boblo  atobt,  mit  dum  ilintorbaupt  nach  vorn  oder  nacli  hinteti  gerichl«! 
and  ein  durch  mt^hrore  Minuten  gellbter  rnftseiger  /.ug  an  Scbnlter  ntil 
Unterkiefer  nicht  im  stände  ist,  da»  Kind  xu  O^age  xu  ffirdern,  andefeneiu 
aber  der  Damm  uud  die  hintere  äcbeidi'nw&nd  nicht  so  w«it  zuiUckgodrliQgt  werden  kOOBm 
um  Mnnd  und  Nasr^  des  Kindoin  dem  Luftiulrilt  Kugjtnglicb  zu  machen. 

K  I  i  e  n  hbJI  die  Anlegung  dar  Zange  fUr  das  «inxige,  leichteste  und  durcheoa  atod^- 
liebste  Mittel,  wo  die  Mesauiig  dea  Beckenausganges  eine  Distanz  der  Tub.  tsch.  uslvr 
9,h  cm  ergiebt  nnd  rfit  deshnlb  in  allen  Fällen,  wo  bei  einer  Extraktion  am  unteren  EOrpcr 
ende  eine  Mesating  des  Beckouauagün^a  uriterl lieben  ist,  die  Zange  von  vurnherein  pant 
ZQ  legen. 

Audi  die  Statintik  ist  selbst ver^itÄndlii:!]  zur  Entscheidung  über  den 
Wert  der  in  Rede  stehenden  Operation  verwertet  worden.  Eine  solche  rtr- 
danken  wir  beispielsweise  Staedler  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40),  die  sich  über 
50  Fälle  ergtreckt,  in  denen  nach  vorausgegangenen  vergeblichen  manoeileB 
Extraktionsversuchen  als  ultimum  refugitim  die  Zange  angelegt  wurde. 
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Sie  nmfasst: 
4  Fälle  von  Kormann  mit  1  toten  und    3  lebenden  Kindern 
20     „        „    Fischer        „    7      „        „13        , 
16      ,        ,     Crede             .    4      ,        „12         „ 
10     ,        „    Biscboff       „    2      „        ,8        „         

&0  Fälle  mit  14  toten  und  36  lebenden  Kindern 

=  28  Vo  =  72  Va 

Alterdittgs  beweisen  sntche  Zahlen  nicht  viel,  einmal,  weil  sie  yiel  zo 
klein  sind,  sodann  auch,  weil  in  den  in  Rechnung  gebracljteu  Fällen  der  Ein- 
wand niciit  oline  weiteres  von  der  Haud  zu  weisen  ist,  dass  die  vorher  an- 
gewandten Handgriffe  wiihrscheinlich  ebenfiiUs  zu  einem  guten  Resultate  für 
die  Kinder  geführt  hätten,  wenn  sie  nicht  allzu  sclineU  zu  gunsten  des  Forceps 
aufgegeben  worden  wären. 

Unter  Berücksichtigung  aller  Gründe  pro  and  contra  die  Anlegung  der 
ZftDge  am  nachfolgenden  Kopfe  sind  wir  geneigt  einen  vermittelnden  Stand- 
punkt uinzunebmen  und  iür  einen  gewissen,  allerdings  ziemlich  eng  begrenzten 
Wirkungskreis  einzuniumen.  Wenn  wir  also  auf  der  einen  Seite  die  oben 
citierten  Indikationsstellunsen  verschiedener  AnhSng'cr  derOporation,  hesonders 
die  »dir  weit  gehende  Freudenberg's  nirht  für  vollbereithtigt  anerkennen, 
so  können  wir  uns  andererseits  doch  auch  nicht  auf  den  Standpunkt  derjenigen 
stellen,  welche  »ie  schrulF  ablehnen  und  als  antedilurianisuhes  Verfahren  be- 
Keichen. 

Gewiss  bat  Credü  vollkommen  recht,  wenn  er  zwiüchen  den  leichten 
Extraktionen,  wo  die  Zange  absolut  ühcrHüssig  ist  und  ganz  schworen.  wi> 
auch  der  Forceps  gewülmiich  nicht  im  stände  ist,  dos  kindliche  Leben  /.u 
retten,  eine  mittlere  Grujipe  unterscheidet,  in  denen  die  manuelle  Extraktion 
erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  wo  aber  die  Zange  rasch  und  sicher 
zum  Ziele  führt..  Die  Siclierlieit  des  Erfolges  liegt  in  diBtiien  Kiilleii,  wie 
Crodt*  richtig  betont,  in  der  gründlichen  AngriH'sstello  der  Zugwirkung:  es 
wird  eben  mit  der  Zange  der  Kopf  in  seiner  ganzen  Höhe  von  zwei  Seiten 
umfas»t  und  mit  gleichmüseig  auf  eine  grossere  Fläciie  verteiltem  Druck  und 
Zug  berausbefordcrt,  ein  Vorteil,  dessen  sich  weder  der  Q.  Veit'scha  noch 
der  I'rager  HandgriiT  nicht  rühmen  können. 

Wir  gluuben  also  vor  »liem  in  Jenen  Fallen,  wo  bei  nach  vorn  gerichtetem 
Kinne  weder  die  Drehung  nach  hinten,  noch  die  Extraktion  in  situ  roscb 
gelingt,  ebne  langes  hei^innen  zur  ^nn^enanlegung  raten  zu  dürfen.  Kbenso 
möchten  wir  als  weitere  IndikationKstellung  jene  Situation  anerkennen,  wo  bei 
im  Becken  stehendem  Kopfe,  auch  wenn  das  Kinn  hinten  Hegt,  die  zauachst 
auzuwendenile  manuelle  Ausziebung  aus  irgend  welchem  Cjrunde  (z.  ß.  Enge  und 
Rigidität  der  weichen  Gehnrtswege,  Verengerung  des  Beckenausganges}  im 
Stiche  läAst. 

Die  H»u|tt«chwterigkeit  liegt  allerdings  in  der  Wühl  des  richtigen  Zeit- 
punktes für  den  Operations  Wechsel.     Nur  an  der  Hand  einer  reichen  ein- 
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schlägigen  Erfalimng  und  einer  vollkommenen  Beherrschung  aller  Teclmicianpo 
vrird  es  mäglich  sein,  hier  das  Richtige  zu  treffen.  Es  liegt  die  Gefahr  mh, 
dass  namentlich  der  weniger  Geübte  viel  zu  früh,  noch  häußRcr  viel  za  spit 
zur  Zange  als  letztem  Hülfsmittel  greift.  Es  liest  sich  in  de«  Hnchem  sehr 
einfach,  dass  man,  wenn  es  nach  5—6  Minuten  nicht  gelingen  sollte,  mittete 
der  manoellen  Extraktion  die  Geburt  zu  vollenden,  nun  noch  rasch  die  Zjmge 
anzulegen  habe,  mit  der  man  in  einer  letzten  Frist  von  2 — 3  Minuten  aoA 
ein  lebendes  Kind  entwickeln  künne.  Jeder  Operateur  weiss,  dass  die  jieit 
namnniHch  bei  einer  schweren  Operation  Behr  rasch,  im  konkreten  Falle  nur 
allzu  rasch  vergebt,  so  dass  man  sich  sehr  leicht  über  die  während  des  na- 
nuellen  Extraktions  versuch  es  verßossenen  Zeit  täuschen  kamt.  Und  doch  geht 
es  nicht  an,  quasi  mit  der  Uhr  in  derMand,  den  Zeitpunkt  für  den  Operation»- 
Wechsel  festzustellen.  Dazu  kommt  noch  ein  weiterer  Umstand  in  Betrücbt. 
Wenn  auch  im  allgemeinen  die  Zangenanlegung  an  den  tiefstehenden  Kopf 
leicht  und  einfach  ist,  so  steht  doch  die  Sache  anders  hei  abnormer  Drehm^ 
und  Huchstaiid  desselben.  Da  können  sich  bei  der  Applikation  des  Forc«]« 
äcbwierigkeiton  einstellen,  welche  als  Komplikation  zu  den  vorausgegangcneD 
Extraklioiisversuchen  nicht  selten  erst  überwunden  sind,  nachdem  das  Kind 
bereits  abgestorben  oder  wenigstens  tief  asphyktisch  geworden  ist.  Dem 
Kinde  hat  mithin  in  solchen  Fallen  die  Zange  oft  nicht  genützt,  der  Mutter 
direkt  geschadet. 

Für  vollkommen  verwerflich  halten  wir  die  ErapfehluDg 
der  Zange  am  hocli-.  d.  h.  noch  über  dem  Becken  steheuden 
Kopfe,  wo  ihr  dieselben  IJedenken,  nur  noch  in  erhöhtem  Maassc,  gegenüber 
stehen,  wie  bei  der  Anlegung  der  hohen  Zange  am  vorausgehenden  Kopfe. 
Wer  die  Verantwortung  für  einen  solch'  gewagten  EingriflF  übernehmen  wiD. 
sollte  dann  wenigstens  die  Achsenzugzange  anwenden,  voiausgesetzt,  dass  er 
damit  umzugehen  weiss,  Ist  das  Kind  bereits  abgestorben,  so  ist  gewiss  die 
Perforation  das  einzig  richtige  Verfahren. 

Die  Technik  der  Zangenanlcgung  am  nachfolgenden  Kopfe  ist  im  folgeadea 
Kapitel  (Zangen Operation)  ausführlich  beschrieben. 


2.  Opfrationsvorfahreii  bei  Stt'isslageu. 

Wahreud  bekannt ermassen  die  IVognose  der  spontanen  Stoissgeharteo 
besser  ist  als  der  Fusslagen,  verhält  es  sich  mit  den  operativen  umgekehrt: 
denn  die  Extraktion,  wenigstens  am  hochstehenden  Steisse,  gehört  zu  den 
schwierigen  geburtsliülflichen  Operationen.  Die  Erfahrung  macht  jeder,  der 
öfters  in  die  Lage  versetzt  wird,  bei  dieser  Situation  zu  entbinden.  Dasg*bt 
aber  auch  schon  aus  der  Mannigfaltigkeit  der  Vorschläge  hervor,  die  zur  Ei- 
traktion  am  Steisse  gemacht  worden  sind,  unter  ihnen  nicht  zuletzt  der  Hat, 
wenn  möglich  die  Steisslage  prophylaktisch  in  eine  Fusslage  umzuwandeln. 

Für  die  Extraktion  am  Steisse  gelten  dieselben  Vorbedingungen  and 
Indikationen  wie  bei  den  Fusslagen.    Indiziert  ist  also  diese  Opert* 


Extraktionsverrsfaren  bei  tiefstebendem  St^Hfu 

iion  bei  allen  Gefahren  seitens  der  Mutter  oder  des  Kindes, 
welche  eine  rasche  Beendigung  der  Geburt  -wünschenswert 
resp.  notwendig  erscheinen  lassen. 

Zweckmässig  erBcbeint  es,  die  EtitbiudungSTerfahren  bei  hoch-  und  tief- 
stehendeni  Steisee  gesondert  zu  besprechen.  Wir  wählen  zunächst  die  letztere 
Situation: 

Die  Extraktion  am  tiefstebenden  Steisse. 

Was  bei  der  Extraktion  der  vollkommenen  und  unvolikonimerteu  Fu&s- 
lagen  bezüglich  der  Lagerung  der  Frau  und  der  Klnleitung  der  Nurkose  er> 
wähnt  Würden  ist.  gilt  selbstverständlich  auch  hier. 

Bekanntlich  kommen  bei  dem  tief  d.  h.  fest  im  Becken  stehenden  Steisse 
verschiedene  Verfahren  in  Betracht,  bezüglich  deren  Wert  und  Wahl  die  ver- 
schiedenen Oebitrtshelfer  sich  noch  keineswegs  geeiuigt  haben. 

Ks  sind  dies: 

1.  Die  Extraktion  mit  der  Zange  (Levret). 

2.  Die  Extraktion  mit  der  Hand  (Maurice au). 

3.  Die  Extraktion  mit  stumpfen  Haken  (Smellie). 

4.  Die  Extraktion  mit  der  Schhuge  (Peu,  Giffard). 
ö.  Die  ExtraJction  mit  dem  KraniokI  asten. 

Extraktion  mit  der  Zsinge.  Als  völlig  veraltet  und  deshalb  nur 
noch  historisches  Interesse  beanspruchend  müssen  die  zur  Ausziehung  des 
Stsisns  be.<tondcrs  konstruierten  Steisszangen,  wie  sie  vonSteidele,  Gergens, 
ßubstrat,  Iltgen,  Miles  u.a.  angegeben  worden  sind,  hezeiclmet  werden. 
Es  sind  dies  entweder  stumpfe,  gekreuzte,  durch  einen  ächlossteil  miteinander 
irerbundcnc,  verschieden  gekrümmte  Haken,  oder  sie  erinnern,  wie  das  Instru- 
ment von  Miles,  mehr  an  die  Kopfzange,  sind  aber  dorn  kindlichen  Steisse 
besser  angepassi.  Ihre  Anlegung  ist  sehr  kompliziert,  die  Uandhubung  sehr 
gefahrlich  und  gegenüber  dem  einfuchen  stumpfen  Haken  durchaus  keine  Vor- 
teile bietend.  Deshalb  sind  sie,  wie  gesagt,  vUlHg  ausser  Gebrauch  und  haben 
nur  noch  einen  gewi.sscn  Wert  als  Bestandteil  geburtshülf lieber  Inatrumenten- 
sammlnngen. 

Nicht  so  unbedingt  ablehnend  verhalten  sich  auch  heute  noch  einzelne 
Geburtshelfer  gegenüber  der  Anlegung  der  Kopfzange  am  äieisse. 
Wenn  auch,  wohl  ohne  .auf  Widerspruch  zu  stosf^en,  behauptet  werden  darf, 
dass  der  Forceps  mit  seinen  nur  1 — 2  cm  divergierenden  Löffelspitzen  und 
seiner  KopflEriSrnmang  durchaus  kein  für  den  Steiss  pa-ssendcs  Instrument  ist, 
90  muss  doch  zugegeben  werden,  dass  in  einzelnen  Fallen  die  Entwickelung 
des  SteiasL's  mit  ihm  überraschend  leicht  und  einfach  gelingt  da,  wu  andere 
Extraktionsmcthnden  sehr  schwierig  und  namentlich  auch  sehr  mühsam  sind. 
Diese  Erfahrung  haben  wohl  nicht  wenige  Geburtshelfer  gemacht,  die  wie 
Levret,  eine  Gesichtslage  diagnostiziert  hatten  und  nun  erst  bei  der  nicht 
scbwierigen  Zaugenoperatiun  entdeckten,  dass  ein  Irrtum  vorlag. 
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ExtraktioD  mit  dar  Zang«,  mit  der  «iogob^ktoo  HHsd. 


Die  Em |i füllt u Hg  dt<r  Zun gon&n legung  am  St«i9M  stainint  ron  Levret.  Ihm  ichlMko 
HJc-L  iu  der  KulgtMeit  od  Witsbere  tnil  seiti^ii  Schniern  ScbeTr«)  und  Spangvobctg, 
Radiärer,  HuBBian.  i^iehold,  Buech,  Blundell,  LAngc.  Auch  Kili«n  «ocrtMit 
boi  der  in  Reffe'  sLelieiiiltn  S^tuatiuii  lii«  Berechtigung  zur  Anlegung  des  Fore«[>!),  xanlfliit 
allordiofES  nur  bei  fest  im  Beckeneingange  befindlicheti  Steiss«.  [^  er  so  tiefer  ifn^pt, 
io  «oll  (tiu  timtrument  Abgenommen  ntid  die  t^xtraktion  durch  andere  Metboden  Tolltodtt 
wordi.Mi.  Von  neuen?!)  Aulorcn,  n-eU'iio  snr  Znnge  ritten,  teiU  vun  vurnhor^Jn  als  Minipl 
VorrnlitüD,  oliue  daas  eist  iiiLileru  Entbiiiduiigaversucbe  vorausguecbiekt  »ordeD  »ind,  Idli 
als  Rinleitung  tut  I^rletclit«ruiig  aolcliiM-,  u-iU  «iicli  du,  iro  sich  andere  Motboden  «I»  *r- 
toUfloa  gilvr  gerBhrhch  qdnr  unmöglich  erwii-sen ,  als  ultimum  refugium,  «ind  zu  nnonas 
TruKxi,  Beltuszt,  Agnew.  Olirier,  Reynold,  Carlblum,  Hator,  UkselE«, 
Dreytr.  EeksteJu.  C.  FflrBt,  Pippingskjßld,  Mullerh«im  a.  a.  Aach  Na^el 
hHit  bei  im  lJ«i:keniiuAgangt>  b^tiiidlicli^ni  Steis!»«  di«  Aoleguu«  der  Ziuig«  fSr  b»T«C'bii^  ü 
jonfin  Pjlllen,  wo  ilii^  Kraft,  Ata  mau  mit  der  Hund  entvickoln  kann,  Dicht  na^niobt.  in 
den  Widerstand  dea  BeckenliodcnH  tu  Überwinden.  Miirt  inel  ti  und  (Ügli  cnillick  «mpfeUtn 
eie  al«  i^leicbscitrgM  Unte  rat  üUunKS  mittel  bei  d«r  Uak'UnextrBktion. 

Bozäglicli  der  Wahl  des  Instnimentes  werden  als  besonders  ge<?ijn»el 
empfublen  solche  mit  geriiii;ertir  Kupfkrümmuiig,  wie  die  vod  Lerret, 
Harnes,  Porro,  Tarnior. 

Die  Applikation  geschieht  in  der  pewöhnliclien ,  im  folgenden  Kapitel 
zu  beschreibenden  Weise. 

nie  meisten  Anhänger  [7..  H.  Hüter)  legen  sie  im  bisiliakalen  Durch- 
messer  d«8  kindlichen  Beckens  und  über  die  Trochauteren  in  der  Weise  an, 
dass  die  LÜftelspitzen  zu  VerniBidung  von  Verletzunj^cin  der  tütalen  Weich- 
teile die  Criatae  iL  nur  wenig  überragen.  Andere  (z.  lt.  Ollvier)  raten,  das 
eine  Zangenblatt  über  die  KreuzbeinÜüche,  das  andere  über  die  ventral  tlek- 
tierten  Schenkel  zu  applizieren. 

Bei  der  Xugrichtuiig  ist  der  natürliche  Geburtsinechanismus  niögliclist 
zu  lieriicksichtigei]. 

Extraktion  mit  der  oinge hakton  Hand.  Sie  ertrout  sich  vohl 
im  Gegensatz  zur  vorhin  besprochenen  Methode  der  meisten  Anhänger,  weil 
sie,  richtig  aumgelülirt.  für  Mutter  und  Kind  das  schonendste  Verfahren  dar- 
stellt. Je  höher  indes  der  Steiss  noch  steht,  desto  schwieriger  und  mühsamer 
gestaltet  sich  dieselbe. 

Wo  die  vordere  Hüfte  —  denn  diese  wird  zunächst  nur  in  Betracht 
kommen  —  noch  nicht  ordentlich  erreichbar  ist,  wird  man  zunächst  versnchen. 
sie  durch  die  Kristeller'sche  Expression  zagünglich  zu  machen,  welche  aBck 
nachher  bei  der  Fingerftitraktion,  oder  den  Übrigen  weiter 
anten  zn  schildernden  MauipuLationen,  als  ein  ganz  wesent- 
liclius,  nie  zn  vernacbUssigendes  Unterstützungsmittel  be- 
zeichnet werden  musa. 

Man  hakt  in  die  von  vocnhereia  zugänghche,  oder  durch  Expression 
zugänglicli  gemachte  vordere  Hüfte  von  tleren  Aussenseite  her  mit  der  gleich- 
namigen Hand,  entweder  mit  dem  Zeigefinger,  oder  mit  dem  Mittelfinger, 
oder  zwischen  ihnen  abwechselnd,  ein.  Es  kommt  dabei  der  Daumen  auf  die 
kindliche  RückenJläche  zu  liegen,  an  welcher  er  einen  gewissen  Halt  bat.   t'ie 


Stoiati^xtraktion  mit  der  HanJ. 

nicht  eingehakten  Finger  Bind  in  die  Hulilliand  eingeschlagen  [Fig.  IT).  Diß 
meisten  (leburtsholfor  empfehlen,  um  einen  gofährliiiliftn  Zug  am  Oherschenkel 
xn  rermetden,  gleichzeitig  nur  einen  Finger  in  die  Schenkelbeuge  zu  apjilizieren; 
in  der  Hegar'sclien  ächule  (Kü.1  lunbach,  8 1  a  li  I]  werden  Zeige-  und 
Mittelüngcr  miteinander  eingehakt.  Die  «nt^iprechendon  Finger  der  anderen 
Hand  kann  man  vorei-st,  sie  zwischen  den  8c!ienkeln  der  Frucht  in  die  Höhe 
führend,  in  derselben  Weise  an  der  andwn  Uxiftc  ansetzen. 

Recht  zweckmässig  erscheint  indt-s  auch  der  Kat,   die  zweite  Hand  »u- 
nächst   in  anderer  Weise  zu  beschäftigen.    Sie  umfasät  die  eingehakte  liand 


tig-  IT. 
Rxtrtktiirn  am  .Stoiase.     CinhAkcn  in  die  vordere  Hüft«.     (DödcrleJn.) 

nm  die  Handwnr/el  (ScJirn«dnr,  Olshausen-Veiti  oder  um  Daumen  und 
Zeigefinger  (Fehling)  und  zieht  nun  kräftig  mit. 

Zuerst  wird  nun  die  rordere  Hüfte  hinter  der  Symphyse  herabgezogen. 
Sobald  sie  ahtr  in  der  Vulva  sichtbar  wird,  miiHS  die  Zugriolitnng  geändert 
werden,  zunächst  mehr  hurii^uiital,  dann  zur  Entwickelung  der  hinteren  Hüfte 
ttlwr  den  Damm  nach  aufwärts.  Hationiell  enscheint  es,  sobald  die  letztere 
zugänglich  geworden,  mit  der  entsprechenden  Hand  in  analoger  W^i^e  eben- 
fulls  einzuhaken.  Es  liegen  dann  also  beid^  Daumen  parallel  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Kreuzbeines,  der  eine  Zcigefingor  in  der  vurderen,  der  andere 
in  der  hinteren  Hüfte  eingehakt,  die  übrigen  Finger  in  die  Hohlhand  einge- 
schlagen (Fig.  18).  Ein  besonderer  Dammschutz  ist  bei  der  Entwickelung  de» 
Steisses  nicht  notwendig.  Doch  kann  es  zweukniäsi^ig  sein,  bei  tselir  enger 
Rima   vor   seinem  Durchschneiden   die  Episiotomie  vorzunehmen,   namentlich 

T.  WlD*k*).  HM<tba*1)  dw  (Isbiirtahalfe.  III.  Band,  ],  TaU.  28 
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mit  Hinsicht  auf  die  sicli  anschliessende,  in  schneUtTem  Tempo  zu  bewerk- 
stelligende Armlösung  und  Extraktion  des  Kopfes. 

GövrÜhnlicli  genügt  bei  der  ExtruictioQ  des  Steisaes  ein  Zug  an  thm. 
unterstützt  dmvli  Druck  von  oben.  Doch  können  bei  seinem  Durcbschueidm 
pendelnde,  „säReförinige"^  (Olshausen -Veit)  Bewegungen,  bei  denen  der  in 
der  Kima  stehende  Steiss  erhoben  und  gesenkt  wird,  oder  kegelförmige  Züge 
(Kehror),  bei  welchen  die  Lüngsachse  des  Knmpfes  einen  Kegel  beschreibl, 
dessen  Bat^is  im  Steisa,  dessen  spitze  im  Brustkurb  liegt,  sehr  nützlich  sein. 
Namentlich  bei  sehr  grossem  Kinde,  oder  bei  enger  Rinia  leistet  dieses  Hälü- 
mittel  gute  Dienste. 


V 


y^ 


V 
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Flg.  18. 
Extr&ktioD  am  Steugse.     Giiihskea  in  beide  BOft«n.     (Doderlein.) 


Nach  der  Geburt  des  Steisses  erfolgt  die  Ansziehung  des  Rumpfes  tu 
der  früher  beschriebenen  Weise.  Eine  Lösung  der  an  ihm  in  die  Höhe  empor- 
geechlageoen  Beine  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  wegen  der  Oefabr  einer 
Femoralfraktur  gefiihrlich.  Die  Beine  fallen  bei  der  Geburt  des  Thorax  »on 
Mlbst  bemus,  oder  können  durch  massige  Dorsaltlexion  des  Kindes  leicht  völlig 
so  Tage  gefordert  werden. 

Rationell  eiscii^int  vom  Uii>orcti8<-h[<u  SUndpüokl«  nu»  ein  von  UDd«rbiII  an^ 
geboDea  Verfahrc^n  der  iimnudlun  Kxlraktiuri:  Kiugeli^n  auf  dar  KUckvnßitcbo  d«s  Köid«* 
mit  Tior  Fingern  ävi  dur  hinturvn  Haflo  (lut^procheiiden  Haud,  Kinbakutt  deraclben  su  imtia 
Stitcn  der  Wirb«1efiuld  nti  Aov  Cri»tii  11.  und  7,ag  an  dieser.  Di«  Brbwierig;keit  dOrft«  nv 
IB  Yiel«!)  FSIIen  darin  bestebuti.  duBS  oh  iiicliit  nEolingt,   dia  tland  bocb  gvnuif  vinzofOlmD. 

Zu  den  manuellen  Kxtraktionsverfahren  gehürt  auch  das  ElnfuhreD  des 
^Zeigefingers  in  den  kindlichen  Anus,  EtnhAken  von  hier  aus  übor  dieSctuuih 
beine  und  Zug  au  diesen.    £s  versteht  sieb  von  selbst,  dass  diese  Prozedur 


Stei8»«xtraktion  mit  stumpfen  Haken. 

mir  hei  totem  Kinde  anßewendpt  werden  darf,   wenn  man  nicht  vorzieht, 
statt  ihrer  in  anderer  Weise  die  Entbindung  yi>rzimehmen. 

Extraktion  mit  stumpfen  Haken.  Weil  liei  der  Anwendung  des 
von  Smellte  in  die  Ueburtshülfe  eingeführlen  stumpfen  llitkens  behufs  Kx- 
traktion  desSteisses  wiederholt  schwerf^  Verletzungen  häiipt-sächlich  (im  Kindes, 
wie  Frakturen  dea  Oberschenkeln  und  Beckens,  Durchreibung  der  Maut,  oder 
so(;Ar  der  Muskulatur  in  der  Sclienkelbeuge,  Blosslegung  resp.  Eröffnung  der 
Knu'aJgeiasse,  PerforatioQ  der  Bauchhaut,  Läsionen  der  Genitalien,  in  geltenen 
Fällen  auch  der  mütterlichen  Geburtswege,  beobachtet  "»'urden  t>iud,  Bind  die 
Ansichten  über  den  Wort  dieses  Entbindungsvorfahrons  zur  Zeit  sehr  geteilt 
und  finden  in  den  verschiedenen  modernen  Lehrbüchern  ihren  entsprechenden 
Ausdruck. 

So  nehmen  verschiedene  neuere  Autoren,  wie  Döderlein,  v.  Uerfl", 
Kaltenbach,  Kehrer,  Schauta,  Stahl,  Rungi*,  v-Winckel,  Fritech 
auch  heute  noch  den  achun  Ende  des  18.  Jahrhunderts  von  Jobii  Aitken 
vertretenen  Standpunkt  ein,  dass  die  Kahenextraktion  höchstens  bei  totem 
Kinde  erlaubt  sei. 

Andere,  wie  Spiegelberg,  Zweifel,  OUhausen-Veit,  Fehling, 
bevorzugen  die  Schlinge,  halten  aber  die  Anwendung  des  Hakens,  wo  jene 
oder  die  Fingerextraktion  nicht  anwendbar,  als  ultimum  refugium  auch  beim 
lebenden  Kinde  für  gerechtfertigt.  Unigekehrt  giebt  Nagel  dem  Haken  vor 
der  Schlinge  in  jenen  Fallen,  wo  das  Kind  bereits  abgestorben,  oder  die  Mutter 
tun  jeden  Preis  entbunden  werden  muss,  den  Vorzug. 

Donsclben  Standpunkt,  nur  mit  geringerer  Einschränkung,  nehmen 
Küfttner,  Ponfick,  Skutsch,  Ahtfeld  ein. 

Die  meisten  bedienen  sich  des  S  m e II i  e 'sehen  Hakens  mit  Modifikationen 
von  Kilian  oder  Ahlfeld.  Wohl  nur  wenige  wenden  das  von  Wasseige 
erfundene,  aus  beweglichen  (iliedem  bestehende  Instrument  an. 

Von  Ponfick  wird  sehr  warm  der  von  Küßtner  kunstruiei-te  Steiss- 
haken  empfohlen. 

Am  gebräuchlichsten  ist  das  Einhaken  in  die  vordere,  weil  meistens  am 
becten  KugänRliche  Hüfte.  Dies  Verfahren  ist  knrz  folgendes.  Mit  der  der 
entflprecheiideu  Hüfte  gleichnamigen  Hand,  die  abgestumpfte  Spitze  gedeckt 
durch  den  Zeigefinger,  auf  der  Volartläche  platt  aufliegend,  wird  das  Instru- 
ment hinter  der  Symphyse,  oder  (bei  Applikation  in  die  hintere  Hüftbeugo) 
vor  dem  Kreuzbeine  bis  zur  Höhe  der  Hiiftbcuge  hinaufgeschoben.  Dann 
lässt  man  es,  stets  unter  Kontrolle  des  ^eigeßngers,  einen  Bogen  beschreiben 
derart,  dass  dag  freie  Ende  des  Hakens  zwischen  die  Oberschenkel  und  sein 
Bogen  in  die  Schenkel  beuge  zu  liegen  kommen.  Da  aber  bei  der  vortiandenen 
Itaumbeschränkung  gerade  diese  Drehung  sehr  schwierig  sein  kann,  empfiehlt 
Fritsch  zu  ihrer  Vermeidung  folgendes  Procedere:  „Man  schiebt  den  Haken 
mit  der  Spitze  nach  der  Bauchseite  des  Kindes  gekehrt  über  den  Kücken  in 
die  Höhe  und  führt  ihn,   stets  eng  an  das  Kind  angedrückt,  parallel 
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mit  ihm  herutn.  So  gulangt  seine  t>pitze  von  selbst  auf  die  Uanohdäcb«.' 
Wälirend  des  sieb  nun  ansclili eisenden  Xu^es^  wenn  möglieb  imr  TorzunebneD 
währencl  der  Wehe  und  unterstützt  durch  Druck  von  oben,  darf  der  Zeige- 
finger das  Httkenende  uicLt  verlassen,  sowohl  ztim  Schutze  des  vorltegendra 
Kiuii&toilc'S  als  der  mtitterlicUen  weichen  Geburtswege.  Zunächst  vird  in  der 
Uicbtung  der  FUhrungl^Unie  nacli  abwärts  gezogen,  dann  beim  Einschneiden 
des  Stoisses  direkt  nach  oben. 

In  dieser  Weise  kann  man  die  Extraktion  des  Steisses  vollkommen  be- 
werkstelligen, man  kann  aber  auch,  dem  Rate  F  e  h  1  i  n  g 's  folgend,  den  E£akeii 
durch  den  Finger  ersetzen,  sobald  der  Steiss  auf  dem  Beckenbodeu  angelanp 
ist  und  diu  vordere  Hüfte  zum  Eini^chneiden  kommt.  Gelingt  es,  in  die  ander? 
Hüfte  einen  oder  7.wei  Finger,  oder  einen  zweiten  stumpfen  Haken  einzusetzen, 
so  ist  es  nach  Stahl  zweckmässig,  abwechselnd  an  der  vorderen  und  hinteren 
Hüfte  zu  ziehen. 

Ein  von  diesem  vohl  am  meisten  angewandten  abweichendes  Verfahren 
schlägt  äkutsch  als  Soiiüler  vun  ]!.  S.  Schultze  ein.  IVin^ijiiell  suU, 
solbstvcrstäncllich  unter  denselben  Kautclon,  von  vornherein  der  Haken  in 
die  hintere  Hüfte  appliziert  werden.  Ist^  worauf  Skutsch  selbst  auf- 
merksam macht,  die  Einführung  des  Hakens  wegen  Huchstaud  des  Steisses, 
oder  Itigidität  der  mütterlichen  Wpichteile  sehr  schwer,  oder  sogar  unmög- 
lich, so  auU  sie  erleichtert,  beziehungsweise  ermöglicht  werden  durcli  eine 
vorausgeschickte  ausgiebige  Episiotomie.  Nach  vollendeter  genauer  Adaption 
des  Hakens  in  der  hiuteren  Schenkelbeuge  verläset  die  Kontrollhand  ihren 
riat»  und  zieht  nun  an  dem  H»ken,  während  die  andere  mit  dem  Zeigefinger 
in  die  vordere  Hüfte  eingehakte  Hand  gleichzeitig  einen  Zug  von  vnme  aoä- 
üht.  Sobald  sie  an  dtim  Scliambogen  angelangt  ist,  soll  nun  durch  starkes 
Erheben  des  Grlfles  die  hintere  Hüfte  über  den  Damm  entwickelt  and  nun 
der  Haken  entfernt  werden.  Er  wird  jetzt  durch  den  Zeigefinger  der  nmj- 
melir  freigewordeneii  Hand  ersetzt  und  erfolgt  die  weitere  Aosziebung  des 
Kindes  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 

Äla  eino  wesentlicbfl  Yerleaaerung  d^s  bUher  am  meistfro  gübranchtsn  S  m  b  1 1  i  e '»dieii 
Hakens  b«zoichniet  Ponfi«k,  UUatner's  ScbQIur  den  vun  letzterem  koDStruierten  Suiss- 
hak^i),  der  la  nllen  FälJein  stitt  der  ScbliiiK«  \a  Auwunduni;  kommen  soll,  wo  b«i  slrikbir 
ludikutioti  xur  Enlbindunj;  weder  das  H«ruiiterholen  eineü  Kusses,  noch  dJo  matitMlIe 
trAktioD  inäglicti  xind.  Das  uflbeubtelieiid  (S.  4&3j  abgebildete  Instrument  ist  2S  cm  laag,  1 
dick,  der  KrUminungsradiuE  betrat  3  cm.  Es  besitzt  sla  -wesecitliche  V«[beBserang  eine  Beekoi- 
krUmmuDg  umJ  als  HandtinfaD  einen  S&belgrifT.  -Sein«  Aptilikation  geschieht  ana  phvsit- 
logiachen  LirUndvo  ^anz  auaaclil  lesalich  in  die  biiitere  llüfle.  Sio  ist  RAch  Ponfick 
als  eine  schwöre  iieburUhUiflicbti  Opuration  lu  bezeichnen,  wShicod  die  Extiaktion.  nscb- 
di'in  eiuiniU  dur  Hiikuii  gut  an^ebi^l  ist,  fuet  initni<r  [ficht  von  Btiiltun  gi'ht.  Na<^  Intro- 
duktinn  dor  mit  der  liintfiren  llüUc  gleich DAinif^on  llHnd  iu  die  Seheide  wird  der  lJak«i 
mit  dnr  «ndüreu  hu  ttici geführt,  diis»  «r  mit  spiuer  Bbgu-elutnptten  Spits*  gegen  di«  kkisM 
kindlicben  'l'cilu  gerittliter,  zwiuubon  Vola  manua  und  fdtalfm  Rücken  ücgl.  Jetzt  wird  *t 
gHtix  »lliTiAhlicb,  iinmpr  tangential  nni  kindlichen  Kücken  entlang,  in  die  Ufihe  gescbo 
scEilicätJÜclt  doweit,  daün  das  ubore  Uakenciide  ausäerhaib  des  üereicbra  der  Xoat 
finger  geiiiD^t.  Nun  knmmt  dna  Schwierige  der  Opeiation  ;  es  b&ndolt  eich  nunmehr  danUD. 
auch  ohna  Leitung  des  Fingers,  di«  Huftbeuge  mit  dem  Haken  xu  finden  und  denselben  ddrt 


Steisflextraktion  mit  Htampfeti  Haken,  mit  SchliogeiL 

«intafabren.    Sobald  niBD  mit  der  Spitze  den  Ilaksiis  dicbt  utit«rhNlb  d#i-  Hüflbeuga  zn  sein 
glaobt,  beginnt  inan  Aen  Griff  zu  drohen  und  zwar  iu  dvr  Kicbtunii;  ([«timu  dio  kleiuen  kind- 
lichen Teile.     Solange  man  b^im  D^ehI^^  des  Hakens  einten  Widerstand  (Uhlt,   brtindot  aicb 
derselbo  noch  anterhalb  der  Hflfte.    Sobald  die  Torsion  nber  leicht  gelingt,  bitt  tDitn  letztere 
erreicht  und  beBndet  ajcb  jetzt  bei  einer  Drehung  um  ÜO"  du»  Hakenende  in  der  Hufibeuge. 
Die  Extraktion,    die  aicli  anachliesBt,    int  aber  erat  erlAubt, 
weDD  man  eicta   mit  1—2  zwiscboD   den    kindlichen  ßoin«n 
JD  die  Hühe  geachobonen  Fingern  von  di-r  richtigen  Lag« 
dea  [lakena  überzeuj;t  hat.    Sowie  diu  bioterü  Hi^fle  gebor«n 
ist,  eventuell   «ach  ecbon  vorher,  hakt  der  Zeigefinger  der 
fnien  Uand  in  die  vordere  Hafte  ein  und  wird  nun  gcinciO' 
aani  an  voiderer  und  tiinterer  (iQfte  weiter  extrahiert. 

ErfJiübt  wurde  diut  K (ie ttiv i'^vlie  Verftthix-n  in  26 
Fallen,  welche  auf  diese  WoIao  InnerbaHi  10  Jahren  be- 
handelt wurden  filrid.  Die  Mortalilüt  der  MUtttr  war  O'^'n. 
Von  Verletzungen,  die  aber  meist  nicht  der  Methode  lur 
Laat  sa  legen  sind,  kamen  vor  eine  .v^rhflltnJHni Aasig 
grosM'  Ansabl  von  I>Bnimri«»>en,  darunter  kwai  111.  liiades, 
ferner  eine  UlaHensclieidenfittol.  IT  Kinder  wurden  lebend 
entwickelt.  Van  dan  reatiorenden  !)  loten  waren  6  schon 
vor  der  Applikation  des  Uukeua  abiieHtorben,  bei  dreien 
muaate  wegen  engen  Ueckena  die  Ferfoiiilioii  des  nach- 
folgenden Kopfes  vorgenommen  werden.  Von  Verletzungen 
der  Kinder  sind  zu  nenueti  eine  Oberurbeukeirraktur,  ^eriu^ 
Hautabschürfungen,  zweimal  tiefere  I>UL'cblrounungeii  der 
Ilant  und  dea  anbkutanen  Fettgewebes. 

Die  Schliiigouextralition  wird  zur  Zeit 
TOD  der  Mehrzahl  der  GehiirtKlielfor  vor  tiäiii  Aus- 
ziehen mit  stucDpfcn  Haken  bevorzugt.  Nur  wenige, 
wie  z.  B.  Schaula,  verwerfen  auch  sie  voll- 
ständig. 

Schon  von  Peu  und  Giffard,  den  beiden 
Zeitgenossen  Maurieeau's,  empfohlen,  verdjinltt 

sie   ihr  grösseres  .\Dsehen   In    der  neueren   Zeit   hauptsächlich   der  Antorität 
Heck  er 's. 

Die  Indikationsstelluiig  zu  ihrer  Anwendung  itsl  gegeben  bei  Gefahren 
von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes,  wo  das  Ilcruntorholen  eines  Fusses 
nicht  mehr  mügliuli  ist  und  die  manuelle  Extraktion  nicht  zum  Xiele  führt. 

Die  Schlinge  wird  in  der  Kegel  in  die  zunächst  zugängliche ,  also  in 
die  vordere  Ilüftbeuge  uppli^iL^rt.  Doch  kann  es  auch  zweckmils^g  sein, 
sie  nach  Tieferzteheii  der  vordi-ren  Hüfte  abzunehmen  und  von  neuem  in  die 
hintere  Hüftheuge  anzulegen  (Nagel).  Kinzolno,  wie  (iiffard,  Münster, 
Bunge,  wollen  .sie  wenn  möglich  um  das  ganze  Becken  atihringen, 

Uie  beiden  ei-»tgeiiaDulen  rutvn,  die  tidiliiige  durch  beide  Scheukelbeuijen  und  Ober 
das  Kreuzbein  zu  fuhren,  derart,  ii»Si»  die  beiden  Schlingcnonden  zwischen  doH  Schenkeln 
herunlerhilnxen  nnd  nun  der  /ug  auf  dii<  ganze  hintere  Fläche  dea  KreiizbeineR  wirkt,  wo- 
durch «ine  Vctletzuug  \a  den  HUftbeugßu  auageschluttaen  ist.  Uange  will  die  ao  applizierte 
Schlinge  am  Klicken  nicht  angezogco  wissen,  sie  toll  '^'iolmelir  hier  aU  Schleife  herunter- 


Fig.  1&. 
Steisshaken  von  KQstner. 
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faSDfcoD,  wHiirvDi]  die  Kndea  vom  dorcbgeleitet  sind-  So  wird  gewiB8«rniaa»eD  da«  Bnai  in 
iwei  iim{!« wandelt,  von  denen  je  eine  in  «iner  HUflbeuge  lia^  Man  kann  dann  an  i'mm 
SchÜDfjrn  eTentuell  Urelinngiin  des  Steiaa«a  am  dte  Längaachae  der  Frucht  begtfnBiigm, 
indem  mm  an  dvr  einen  in  beabBicktigter,  an  der  anderen  in  eDtt^egeugesetsler  Kit^ 
tunc  riebt. 

Bezüglich  der  Wahl  des  Scblingenniateriales  und  der  Art  und  Wi 
der  Appiikatiün  bestehen  vereehiedfiie  Vorschläge.  Die  meisten  l>e(lieneii 
sich  einer  weissen,  selb  st  verstand  lieh  ausgekochten  Wendungsschlingc  (nicht 
Xabelschnurbandesl).  Andere  empfehlen  ein  Taschentuch,  oder  ein  Stück  Leio* 
waud  (Hüter,  Kamsbutliaai),  oder  «inen  (jazetitreifeu  (Kebrer).  Hamilton 
benützte  eine  mit  Gummirohr  überzogene  Uhr-  resp.  Krinolinefeder,  Bange 
eine  ebenfalls  mit  Guiniairohr  Überzogene  Hanfschniir,  v.  Weckbecker- 
Sterneffild  neben  der  gewöhnlichen  Wendungsscblinge   auch  ein  Bleiband. 

Die  Kinführung  der  Schlinge  mit  den  blossen  Fingern  wird  von  Afal- 
feld,  Fehliog,  i'rit&ch,  Dijderlein,  Giffard,  t.  Hecker,  Kalien- 
bach,  Pen,  Kunge,  Skutsch,  Spiegelberg,  Stahl,  Zweifel  em- 
pfohlen. Sie  wird,  wenn  sie  in  die  vordere  Hüfte  angelfgt  werden  soll,  am 
besten  mit  der  dem  Bauche  des  Kindea  entsprechenden  Hand  zwischen  vorderer 
Beckenwand  and  Lateralseite  der  vorderen  fötalen  Schenkelbeuge  so  in  die  Hübe 
gebracht,  dass  das  die  Öse  tragende  Ende  entweder  nur  zusamniengeknäolt, 
oder  4— 5  mal  um  das  Xagelglied  des  Zeigefingers  geschlungen  and  dort  mit 
dem  Mittelfinger  fixiert  ist  (Alilfeld),  oder  nach  Art  einer  chirurwischeo 
Binde  zu  Fingerdicke  aufgerollt  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  festgehalten 
(Fritsch)  wird.  Man  stopft  dann  diesen  Schlingenteil  in  die  Hüfthcuge 
hinein  und  sucht  ihn  mit  1—2  Kiiigi.'rn  zwischen  den  Schenkeln  aaf.  Dann 
wird  er  heruntergezogen,  bis  beide  Enden  gleich  lang  sind.  Ein  Zog  an  der 
Schlinge  mit  einer  oder  beiden  Händen  ist  erst  erlaubt,  wenn  man  sich  davon 
überzeugt  hat,  dass  die  Si^hliiige  gut  und  glalt,  nicht  zu  einer  Schnur  tu- 
sanimengedrelit ,  in  der  Schenkelbeuge  liegt.  Derselbe  entspricht,  sich  am 
besten,  wenn  angünglich,  nur  an  die  Wehen  haltend,  zunächst  der  Führnngslioie 
muas  aber,  sobald  die  vordere  HCtfte  zum  Einschneiden  kommt,  stark  nach 
oben  gehen,  damit  die  hintere  Hüfte  in  regulärer  Weise  tiefer  tritt  und  durch- 
schneidet. 

Ua  Frakturen  des  kindlichen  (IberschenkelB  und  Verletzungen  der  be- 
nachbarten Weichteite  bei  der  Extraktion  mit  der  Schlinge,  wenn  auch  seltener 
als  bei  der  mit  Haken  vorkommen  können,  ist  der  Hat  von  F'ritech  be- 
herzigenswert, wiihrend  der  Zugpause  abwechseUid  mit  beiden  Zeigefingern  vun 
vorn  und  von  biuten  so  tief  wie  müglicii  iti  die  Schenkel  beuge  einzugehen, 
um  jetzt  bis  zur  nächsten  Traktion  die  Schlinge  zu  lockern  und  abzuheben. 
Auf;  den.«telben  Gründen  dUrfte  es  auch  angezeigt  sein,  so  bald  die  vordere 
Hüfte  für  den  entsprechenden  Zeigefinger  gut  zugänglich  geworden  ist,  mit 
diesem  nach  Abnahme  der  Schlinge  weiter  zu  ziehen  und  die  Ausziehung  de^ 
Kindes  in  der  oben  geschilderten  Weise  zu  vollenden. 

Dem  Bedürfnisse,  die  unter  Umständen  sehr  schwierige,  oder  sogar  un- 
mögliche Applikation  der  Schlinge  in  eine  oder  beide  Hüftbeugen  zu  erleichtern, 
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beziehungsvreiäe  zu  ermügliubeii,  eutjjprechen  veräcIiif^düDe  ait  huc  gomacbte 
Vorschläge. 

Von  Gregory  stammt  der  Rat,  die  Schlingo  mit  einem  kicht  auffind- 
Kareo  Knopf,  von  Schmitt  mit  einem  Elfenbein- oder  Trauring  zu  armieren. 

WaaseigD  und  Hennig  empfehlen  einen  stampfen  Haken,  dor  vom 
mit  einer  Öse  versehen,  die  Schlingo  aufnehmen  soll. 

V.  Winckel  führt  über  i\'w  Hüfte  einen  mtt  Mandrin  versehenen  öIäsÜ- 
schen  Katheter  zwischen  die  Schenkel  de»  Kindes  und  vor  dessen  Genitalien 
mit  der  Spitze  herab,  befestigt  dann  an  einem  durch,  die  beiden  Katlieter- 
fenster  geführten  Faden  eine  Wendangüschlinge  und  führt  dieselbe  mit  dem 
Katheter  über  die  Hüfte  zurück. 

Eehrer  rerwondet  zur  Anlegung  Beines  Qaxestreifens  eine  gebogene 
Sims'sche  Polypenzange. 

Eid  Giizestr«ifo&  vcin  etwa  t  m  LSnge  »nü  S2  cm  Breite,  in  Ermangelung  etn««  solchen 
ein  Le inirftD (Istreif on  von  tlor  hniWti  Dreit»,  wird  der  LAng»  nncb  dreimal  gf<fitU«t  and  in 
der  Mitte  nu  einer  Svbliugu  zusHmtiiflii^ciacbtagotj.  Nun  faist  man  die  Umacblaiitatolle  mit 
der  Zansd,  fahrt  diese,  mit  der  Konkavitllt  gcfcon  di«  Düfte,  hinter  der  Torderon  BftokeD- 
wand  bi»  fiber  di«i  Qtlflbeitge  hinniir,  driiif^t  liann  mit  drm  Zeigf-fm^er  w(>iter  hiDteo,  xwiacfadn 
den  Ikioea,  bis  xur  ScbÜDgo  vor,  hnkL  dio  Fingerspitze  in  die  Si-hliuge  anJ  ii»hL  sie  nun, 
Doter  Wagnabm*  d«r  Zango  bia  in  die  Vulva. 

Hesondere  Suhlingeuf  ühre  r  sind  angegeben  von  Yaust,  Poppel, 
T.  Weckbecker-Sternefeld,  ^ahu'ia,  Utinge,  Kosenberg,  von  denen 
sich  heutzutage  wohl  der  von  Bunge  der  grössten  Beliebtheit  erfrent. 
Empfohlen  wird  er  von  Winter,  Olahausen-Veit  von  vornherein,  von 
Dödcriein,  Feliling,  Nagel  und  Zweifel  in  jenen  Fällen,  wo  die  Anlegung 
mit  dem  Finger  misälitigt. 

Ab  ein  ganz  i.weckmil.i.tiger  ScblingaRftlbror  ist  dos  B«llt>cqu«' eche  R&br- 
chen  anmaeben ,  desaon  gC'legf'ntljrbi^  Anwendung  aucb  tieunrdinfo«  noch  vnn  F tth I ing, 
V.  Winck»!  o.  s.  empfolileu  wird.  Auf  dvmselljou  I'nnzi{>u  berubuu  div  iniitriiniente  vod 
Vauflt,  pDppel  und  Weckbnr^kef'St'^rnoreld.  R»  Aind  bolile,  mehr  oder  weniger 
stark  gekrOminte  Hakon,  Am  »boi-ün  Kmio  tJnrcbbohrt,  diircb  wrlcb«  aich  ßiue  IJbrreder 
vorsctiieben  iRsat  Nach  Aulogun,«  du»  Hakena  in  die  Subvukelbeugü  wird  die  UbiMer 
ober  sie  binvreg  nacli  unt«n  gefolirt  und  nach  BofeBti^ng  der  Schlinge  v,a  derioo  vorderem 
Eod«  wi«der  zam«kgezogen.    Jvlzt  wird  auch  der  Haken  eiitfemt. 

SaboTa'a  Schlingen fübrer  stallt  einen  zam  Tei]  nacli  binton  offenon.  EUm  Tclt  ge- 
•cliloüiiBnKn  Knlli<tt«>r  dar.  Darin  liegt  eine  Wendungsecblinge.  Mittelst  die««»  Hohlstab»!« 
wird  tetzter«  über  die  Scbonkelbeuge  hinweg  ho  Kwixchen  diu  Beine  gebraulit,  dass  sie  dort 
erfaast  werden  kann.     Nun  wird  d«r  Katheter  turOckgozogon. 

Boseaberg'a  f^chtingenfflhrer  i»t  eine  2.S  cm  langa  gekrflmmte  Rühr«,  an  den  Rtetaa- 
hakm  erinnernd.  In  ihr  li«^t  «in«  zweite  kurxe  Itflhr«,  d«r«n  vurdwrea  Ende  einen  üummt- 
pfropf  Irlliit  zur  DefeatiguDg  der  ScbUnge.  Diese  HOhm  steht  nach  uat«n  in  YerbiDdung 
mit  einer  9  cm  langen  Oelenkkette  und  diese  wieder  mit  feinem  SO  cm  langen,  aus  dem 
unteren  Ende  des  aiiaaeren  Tubua  r>  cm  hervorragenden  ätabUtabs.  Dieser  ist  im  Innern 
dm  letzteren  mit  einer  Stablfeder  umgeben.  Das  Instrument  wird  wie  ein  slumpfer  Enkeo 
eingeführt.  Hat  man  sich  vou  »einer  richtigen  Lage  (Iburzeugt.  %o  drückt  man  langsam  den 
Stab  nach  oben,  bis  die  erwililuite  Feder  ia  ihr  La^or  Hcbnftppt.  Dadurch  wird  die  Uaken- 
krltminung  vervi^llataDdigl  und  kann  man  jetxt  den  Gummi  pfropf  samt  Srblinge  sehr  laicht 
iwischea  den  Schenkeln  der  Frucht  vrruicbeii.    Erst  wucin  man  die  äobliugi:  aiigezogcn  bat, 


OD  mit  Scliluigen,  mit  dwn  Krnniuklft»ton ;  boi  liochslebendem  Stwax. 

Iftsat  man  den  StahlsUb  wi«der  la&feam  £urackr^d«rn  und  kann  ntm  mit  Tjeiditjgkeit  iu 

lnstruTD^nt  entfernen 

Der  äclilingcnfUfarer  von  Bunge  (Fii(.20)iBt  eine  nach  dor  HnTtbeu^  eineaNeo^boRMi 

gebogene,  etwa  10  cm  lange  MotiillbaUe  mit  omem  etwa  23  cm  Jaugcn  »olidcii  äti«le.  Itetd 
diese  UuUt)  wird  eine  ca.  1  m  lange,  3  mm  dicke,  tod  einem  (iiungn- 
üchlauclie  uWzoftene .  an  dem  einen  Ende  in  (l«tt  Hals  eines  von 
olivciiriirRii^i.-n  und  hier  etwa  -^  mm  dicken  Matftllkodpfchema  «» 
)(i>las»eno  Ilanfsrhuur  so  eiDjtefiidelt,  daas  letzteres  auf  der  vorder« 
ölTtJunK  uls  Obtuiator  Rufaitzt.  Oio  Einführung  in  die  IlQftbenge  p- 
si'ln^ht  ähnlich  wio  btim  stumpfen  Uakeii.  Hat  man  dann  das  vordart 
Kiiiii«  der  Schlinge  genügend  weit  heruntergezogeo,  so  fQtirt  man  il« 
Sclilin^<jnflthriT  und  mit  ihm  das  hinlere  Ende  der  Schlinge,  weil  dx 
Schlingen  führe  r  moiat  auf  ihm  festlialct,  wieder  zurück,  f&d«)t  vollatäadig 
j       II  nacti  hinten  zu  dub  und  liat  nun  die  Schiinge  aJteia  als  ausgiebige  Bad 

ff         II  doch  schonende  Elandhabe. 

"  Die  Rxtralvtiun  mit  dem  Kraniuklusten  kommt 

selbstverständlich  mir  bei  toten  Kindoni  in  jenen  Falleo 
in  Betracht,  wo  dif-  Auszieliung  mit  d&m  eingehakten  Finger, 
oder  mit  stumpfem  Haken,  cder  mit  der  Schlinge  sehr  scbwer 
oder  nninöglicii  ist,  wenn  miin  nicht  Torzioht.  in  solchen 
Fällen  den  vielleicht  erreichbar<!n  Oberschenkel  abbichtlich  ni 
frakturieren  und  dann  das  Bein,  selbstvcratändlicb  nnter 
Schonung  der  mütterlichen  Weichteile,  lieriinterzuziehen. 

Der  Kraiiiüklust  wird  no  angelegt,  da.s8  die  itmere  Branch« 
in  das  Rektum,  die  äusäere  gefivnsterte  auf  die  Mintcrtlscbe 
des  Kreuzbeines  zu  liegen  kommt.  Nun  erfüllt  die  Auszieh* 
iing  unter  Kontrolle  einer  Hand  in  der  durch  den  physio- 
logischen  Geburtii^ttiecbanismuä   vorgezeicbneten   Zugrichtang. 


l^ig.  20, 

Schlinj^orifflhrer 
VQii  Bunge. 


Die  Extraktion  bei  hochBtehendem  resp.  beweglichem  Steisae. 

Je  liöber  der  Steiss  siebt,  desto  sdiwicriger,  he/iebungswcise  desto  un- 
mi>glicber  erweisen  sich  die  vorhin  gust^bilderten  Kstraktionsmetboden.  Ata 
diesem  Grunde  ist  in  Hllen  Fällen,  wo  der  Steiss  noch  beweglich  Aber  dem 
Becken  steht,  oder  leicht  aus  diesem  in  die  Höbe  geschoben  werden  k&on, 
das  Uerunterbulen  eines  Fusses  indiziert^  an  welchem  nachher  eventuell  leicht 
und  einfach  die  Extraktion  vorgenommen  worden  kann.  Selbst Torstäad' 
lieh  muBS  eine  ganz  bestimmte  Anzeige  zu  einem  solchen  Eingriffe 
gegeben  sein.  Kontraindiziert  ist  er  bei  normalem  Verhalten  von 
Mutter  und  Kind. 

Bekanntlich  gab  es  gido  Zeit,  wo  niolit  wenige  Qeburtshelfer  sich  su  der  Ansicht  W 
kannten,  daag  alle  Stei^alagen  bei  erfnllten  Vorbedingungen  in  FuBslagen  za  vonrandsk 
aeien.  t^ie  ginge»  dabei  vu»  der  ja  diirdiaim  nicht  lu  leugtiunüen  !^1£ig]icbkeit  aus,  disa 
bei  jeder  von  Uaus  aus  durcbaua  nuinial  bi-ginneodeii  Steisegebart  im  ueiterea  VeriaslR 
Störungen  eintruten  kjlnnoi,  wtrtrh«  die  Knlliiiidutig  indixiereii  und  es  dann  unter  ÜmatSttdn 
bereuen  lasse»,  dass  mau  nicht  zur  ricbtii^eu  Zeit  viuou  Fuss  heruntergeholt  bat. 

Das  RLsiko,  welches  wir  durch  ein  eolcbea  VeniBumni«  nbemuhmen,  sieht  indes  ia 
kcioom  VerbüUnis  zu  den  bi'deuti-nden  Störungen,  welche  eintreten  kOaoen,  wenn  wir  in 
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d«D  pfajftio logischen  Qcburtjtrt^rliiiif  in  der  angedeuteten  Weisfi  änftit'thn,  Hinmnl  vvt- 
wsndolD  wir  di«  BftmoaUicb  mit  RQck^icbt  auf  die  Vorlierciluci^  iler  u'&ichon  Ueburtowog» 
für  d«o  naebfolgcnden  Kopf  ^llnaligstD  HeckfinendUge  teils  dadurch,  liasg  wir  mit  dorn 
H«runl«rhu]«B  dftt  FnaMB  dait  Volumen  dea  vorliegenden  Teila&  vermiiiderii,  in  eine  un- 
ganatigere  Lage,  teils  audi  dadurch,  daaa  wir  dann  aucli  aolir  bäußg  fiezwuoKbn  sind,  dio 
L'mwanäiiing  der  Steiss-  in  eine  Kusslage  vorzunehmeii,  wo  der  jl1ulti?rniiind  noch  mangcl- 
han  erweitert  ist  und  die  liiase  nucli  bteki.  Uazu  kurtimen  iiucb  nlio  wt^ilt-rm  mit  dem 
vorzeitigen  Ul«sen&prange  ftlr  Muttor  und  Kind  verbundenen  MacbteÜ«.  Iiü  woiteieu  ist 
dann  zo  erinnern,  dass  durch  das  Heran  (erstrecken  eines  Reinas  die  Gefahr  cineü  Nabnl' 
sehnurvorfiil]«  ganx  erheblich  erbflht  wird.  Endlich  iat  aurli  die  mit  einem  auichen  iiitm- 
aterinen  Eingriffe  gesetzte  Möglichkeit  einer  Infektion  oder,  wenn  von  ungeübter  Hand  aixx- 
geführt,  einer  schweren  Verletzung  von  Mutter  und  Kind  fUteruaruptur,  Schenkel fr«ktnr  eto.) 
Hiebt  gering  anzuucbtatten. 

Au  dieBen  QrDnden  wird  dieser  pulj^ragni&tiache  Standpunkt  boffeiitlicb  bald 
darchauB  und  fOr  immer  verlaBteii  und  gebCirt  er  dann  nur  noch  der  Ucacbicbl«  nn. 

Die  IndikatJun  zur  Um  Wandlung  einer  Steiss-  in  eine  Fiisslage  ist.  voraus- 
gesetzt, ilans  die  notwemligeii  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  gegeben,  wenn  eine 
Uefabr  von  soiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  bereits  besteht,  oder  in  Sicht 
ist,  welche  rventuell  eine  rascbe  Entbindung  erheischt,  oder  welche  durch  das 
UeninterboIeD  eines  P'uss«s  schon  allein  beseitigt  wurden  kann.  Danach 
hätten  wir  also  drei  verschiedene  Indikationskategorien  zu  unterscheiden : 

1.  Es  besteht  eine  wirkliche,  die  Entbindung  erheischende  Getahr.  Wir 
schliessen  in  solchen  Fällen  an  ilai^  Uürunterholen  des  Fusses  die  Extraktion 
Uli,  sobald  die  nötigen  Vorbedingungf.n  erfüllt  sind.  Als  hierher  gehiirige 
Beispiele  seien  erwähnt:  Eklampsie,  schwere  Herzfehler  mit  gestufter  Kom- 
peDäation,  schwere  Krankheiten  der  Respirationsorgane.  hohes  Fiehor,  Zeichen 
der  Asphyxie  von  seilen  des  Kindeis,  vitlleicht  bedingt  durch  Kompression  der 
Nabelschnur. 

2.  Die  Gefahr  ist  noch  nicht  eingetreten;  sie  ist  aber  in  Sicht,  weil 
Anomalien  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  besteben,  welche  einen 
gefährlichen  Charakter  annchttken  und  die  VulliTulung  der  Geburt  iiidi^tleren 
können.  In  solchen  Fallen  holen  wir  prophylaktisch  einen  Fusa  herunter.  Der 
weitere  Verlauf  zeigt  uns,  ob  die  Atiyziebnng  der  Kindes  vorgenommen  werden 
ßoll  oder  nicht.  .\lso  kämen  hier  z.  B.  in  Detracht:  enges  Becken,  Uigidität 
und  Eng«  der  weichen  Geburtswege,  Nierenkrankheiten,  HerzaH'ektiunen  ohne 
gestörte  Knm|)onsation,    N'ahelHchniirv4irfall    ohne   Kunipressinnscrscheinungcn. 

3.  Mit  dem  Herunterholen  eines  Fusses  ist  die  bestehende  Gefahr  be- 
seitigt. Wir  er\Tähnen  hier  l'lacenta  praevia,  Uüngebauch,  abgewichener  btui»ä. 
Indem  wir  bei  erstgenannter  Anomalie  an  dorn  ausgestreckton  Beine  den 
Steiss  ins  Becken  ziehen,  steht  die  Blutung.  Wenn  wir  bei  HiLugebaTJch  zn 
diesem  Mittel  greifen,  wollen  wir  den  Eintritt  df^.s  Steisäe.s  ins  Becken  er- 
leichtem resp.  ertaoglichen.  Bei  abgewichener  Steisslage  bezwecken  wir  damit 
die  Verhinderung  einer  Querlage. 

Als  Vorbedingungen,  welche  zu  dem  in  Rede  stehenden  Kingrilfe 
errüllt  sein  müssen,  sind  ^u  nennon: 
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VoibeiUii).-ung«D  zui  Umwandlung  der  Sleiaa-  in  FuulaRe. 


1.  Der  Steiss  niuss  noch  beweglich  über  dem  Becken  stehen,  oder  moss 
leicht  nach  oben  rerscbieblich  sein. 

Dem  in  geburtsbiüflicben  Encheiresen  noch  wenig  erfahrenen  Arzt  j 
driug&ud  zu  raten,  ^ich  geuau  an  diese  Vorbedinijung  zu  halten.  L>er  Geäl 
welcher  das  Mass  seiner  zum  Emporschieben  des  Steisses  aufzuwendendeD 
Kräfte  und  der  Debnangamöglicbkeit  des  (lebiirtssciilaiichps  zu  benrteiko 
Tersteht.  mag  versuchen  das  scheinbar  bereits  feststehende  Heckenende  wieder 
in  die  Höhe  /.n  drängen.  Ks  leuchtet  ein,  da.<:s  in  letzterem  Falle  die  Nir- 
kose  den  EingriET  wesentlich  erleichtert.  Ein  gewaltsames  Uerunterbolen  d« 
lieinea  neben  dem  nicht  mehr  djslucierbaren  Sttiiss  führt  mit  absoluter  Nata^ 
notwendigkeit  zur  Oherschenkelfraktur.  Ein  forciertes  Indiohüheschieben  des- 
selben setzt  die  mütterlichen  Weichteile  der  grossen  Gefahr  ausgedehnter  nnd 
lebensgefiihrliclier  Zerreissungen  aus.  Wiederholt  ist  dabei  ein  Abreiäsen  d«s 
L'tei'us  vom  Vaginalrohre  beobachtet  worden. 

2.  Der  Muttermund  muss  die  zum  Hernuterholen  eines  Fusses  nOtig« 
Weite  besitzen.  Handelt  es  sich  um  eine  Steissfusslage,  so  dass  im,  oder 
gleich  über  dem  Muttermund  einer  resp.  beide  Küsse  neben  dem  Steiss©  ge- 
fühlt werden,  so  braucht  er  nur  für  zwei  Finger,  liegen  die  Füsse  höher,  oder 
sind  sogar  din  Beino  am  Daucho  in  die  Höhe  geschlagen,  .'M)  muss  er  für 
die  ganze  Hand  dui'chgiingig  sein. 

Sehr  einfach  {.«t  das  Verfahren  bei  Steissfusslagc.  In  der  Regel, 
wenigstens  bei  Mehrgebärenden,  ohne  Narkose,  in  Rückenlage  der  Frau  werden 
mit  einem  l'aar  Finger  der  dem  kindlichen  bauche  ents{i rechenden  Hand  bei 
völlig  erweitertem  Muttermunde  beide  Küsse,  hei  mangelhaft  erweitertem  nnr 
der  eine,  wenn  möglich  der  vordere  heruntergeleitet.  Ist  ausnahmsweise  der 
vordere  Fuss  sehr  schwer  oder  gar  nicht,  der  hintere  leicht  erreichbar.  90 
strecke  man  dteeen  aus,  h^sunders  in  Jenen  Füllen,  wo  die  Enge  des  Mutter- 
mundes die  sofortige  Extraktion  verbietet.  Im  weiteren  Geburtarerlauf  wirf 
80  wie  so  die  hintere  Hfifte  mit  dem  heruntergeholten  Beine  sich  nach  rora 
drehen. 

Etwas  schwieriger  ist  die  Situation,  wo  die  Füsse  hoher,  vielleicht  sogar 
die  Beiuo  vüllig  ausgestreckt  am  Bauche  liegen.  Es  hat  in  solchen  Fälleu  die 
geplante  Operation  die  ungefähre  Bedeutung  einer  leichteren  Wendung. 

Wenn  keine  Iiontraiudikation  vorliegt,  ist  da^u  die  Karkose  einzuleiten. 
Man  lagert  die  Frau  aufs  Querbett  in  Rückenlage,  oder  noch  viel  beider  iD 
Seitenlage  und  zwar  auf  die  dem  kindlichen  Bauch  entsprechende  Seite.  Da- 
lUirch  wird  für  die  operierende  Hand  Platz  geschaffen  und  somit  die  Operation 
erleichtert.  Befindet  sich  die  Frau  in  Rückenlage,  so  sitat  der  Geburtshelfer 
zwischen  deren  gespreizten  F.üs&e,  liegt  sie  auf  der  Seite,  so  operiert  er  too 
der  Rückseite  aus.  Man  g<^ht  mit  der  dem  kindlichen  Bauche  entäprechcnden 
Hand  ein.  Uie  andere  Hand  unterstützt  die  innere  durch  Kntg^endrängeo 
de.s  zn  erfassenden  Fnsses. 

Die  kegelförmig  zusammengelegte  Hand  wird  zunächst  in  die  Scheide 
geführt,    hi  der  Steiss  bereits  im,  Becken,  aber  noch  ohne  Gefahr  in  die 
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Höhe  verschiebbar,  so  drängt  sio  ihn  nun  langsam  und  schonend,  unter  mög- 
lichst geringer  Kraft  Entfaltung  Über  den  Heckeneingang  hinauf-  Dann  -wird 
der  Stoiss  auch  in  jeuen  Fällen,  wo  er  von  Anfang  an  noch  beweglich  über 
deui  Uecken  steht,  in  der  Kichtung  dpK  kindlichen  Kückens  aul"  dio  Seite  ge- 
schoben  und  beglebt  sich  nun  die  operierende  Hand,  weil  wo  möglich  dat$ 
vordere  Bein  heruntergeholt  werden  sull,  anl' die  vordere  Steisshälfte.  Von 
hier  gleitet  sie  an  der  Hintcrtiäche  des  vorderen  Oberschenkola  entlang  in 
die  Uühe  bis  zum  Knie.  Indem  hier  der  Daumen  die  Kniekehle  gegen  den 
kindlichen  Bauch  drückt  und  dadui'uli  das  Knie  fixiert,  greifen  die  vier 
übrigen  Finger  von  vorn  über  den  Unterschenkel  hinüber  und  bewerkstelligen 
80  seine  Heogung.  Der  uiufasste  Fuss  wird  seillich  resp.  etwaii  luefar  nach 
hiDten  henuitergeleitet. 

Etwas  anders  verfahren  llarneB  und  Pinard.  Ersterer  Autor,  dem 
sich  neuerdings  auch  Nagel  anscliliesst.  rät  mit  der  Hand  bis  in  den  Fundus 
uteri  Yorzudringen,  dort  den  Fu*s  zu  erfassen  und  unter  Zurückziehung  der- 
selben ihn  zu  biegen  und  dann  das  B»in  heninterzustrecken.  Pinard  em- 
pfiehlt, nachdem  die  Hand  in  oben  beschrieboner  Weise  bis  zur  Kniekehle 
gelangt  ist,  auf  diese  einen  Druck  su  auszuüben,  dass  der  Oberschenkel  ab- 
dnziert  wird.  Es  wird  dadurch  der  Unterschenkel  im  Knie  gebeugt  und  fällt 
die  Ferse  von  selbst  in  die  operierende  Hand. 

Wie  bereits  erwälint.  legen  die  meisten  (wenigstens  dio  deutschen)  Ge- 
burtshelfer einen  gewissen  Wert  darauf,  dass  das  vordere  Bein  gewählt  werde, 
ja  einzelne,  wie  x.  B.  Kunge.  raten  sogar,  wenn  irrtümlicherweise  das  hintere 
henintergestreckt  worden  sei ,  nochmaU  einzugehen  und  den  Fehler  gut  za 
machen,  damit  nichT,  die  vielleicht  an  der  Symphyse  sich  anstemmende  vordere 
Unfte  die  Extraktion  erschwere,  resp.  unmöglich  mache. 

Umgekehrt  empfehlen  die  Franzosen  (z.  B.  Potocki]  bei  der  Um- 
wandlung der  Steiss-  in  eine  Fusslage  das  hintere  Bein  zu  bevorzugen. 

Uns  erscheint  die  Wahl  des  Fusse»  irrelevant,  wenn  wegen  mangelhafter 
Erweiterung  des  Muttermundes  die  Extraktion  nicht  sofort  angeschlossen 
Werden  darf,  da,  wie  oben  bereits  ungeführt.  im  weiteren  Geburtsr erlaufe  die 
weniger  voluminöse  Hüfte  (d.  h.  die  mit  dem  ausgestreckten  Heine)  sich  so 
wie  so  spontan  nach  vorn  dreht.  Und  auch  in  jenen  Fällen,  wo  das  hintere 
(falsche)  Bein  heruntergeholt  worden  ist,  dreht  sieh  dasselbe  gewöhnlich  (aus- 
genommen vielleicht  bei  stärkerer  Beckenverengening)  nach  vorn,  wenn  man 
die  siKintane  Drehungstendenz  bei  der  Ausziehung  unterstützt. 

Damit  soll  keineswegs  bestritten  werden,  dass  es  in  gewissen  Fällen, 
also  namentlich  bei  cngrm  Becken,  oder  wenn  man  bpi  einem  Extraktions- 
versuche am  hinteren  Beine  konstatiert,  dass  die  vordere  Hüfte  sich  wirk- 
lich anstemmt,  gewiss  am  rationeilsteo  ist,  das  Kucge'scbe  Verfahren  ein- 
zuschlagen. 
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Prognose  für  Mutter  und  Kind. 

Dtß  Prognose  der  Geburt  bei  lieckeaendlagen,    die  ja  im  aUgemetoa 
weniger  günstig  ist  als  Iiei  Schtltlellagen,    winl  nicht  iinwef^entlicb  b«oi 
durch  die  dabei  zur  Anwondang  kommenden  Tliilfcleistungen,  besonders  d 
die  soeben  besprocliene  Extraktion. 

Je  gewisse nbafter  der  Arzt  eich  an  eine  strikt«  Indikationsstellung 
hält,  je  mehr  er  sich  darauf  beschränkt  unter  Vermeidung  aller  überflüssigen 
Manipulationen  nur  da»,  wa.s  durcluiiis  notwendig  ist,  vorzunehmen,  einen  jt 
grösseren  Wert  er  auf  das  Krfülltsein  der  notwendigen  Vorbedingnngen  uad 
bei  der  Ausführung  der  Operjitinn  auf  eine  korrekte  Handhabung  der  m 
Betracht  kommenden  IVchnicisnien  legt,  um  so  bessor  gestalten  sich  die  Ver- 
hältnisse für  Mutter  und  Kind  und  umgekehrt. 

Besonders  wichtig  ist  os,  sich  immer  wieder  daran  zu  erinnern,  disa 
der  natürliche  Gchurtemechanismiiii  bei  Heckenendlagen  auch  durch  eine  TÖllig 
kunstgerechte  Extraktion  nicht  günstig  beeinHusät  ^vird  und  infolgedessen  ba 
gegebener  Anzeige  zu  ihr  die  Chancen  für  Mutter  und  Kind  um  so  besser 
sind,  je  B]iiiter  die  Manualhulf'e  einsetzen  niusH.  ümpekehrt  ilarf  aber 
bßhaujitet  wei-den,  da.ss  ohne  letztere  ein  ganz  erheblicher  I'rozentsatx 
Kinder  während  der  üeburt  zu  Grunde  ginge. 

Obwuiil  die  Statistik  nicht  im  stände  ist  einen  exakten  Beweis  lur  den 
Wort  und  die  (iefahrcn  der  Kxtraktion,  namentlich  auch  im  Vei^leiche  tun 
der  Zangenoperation,  zu  leisten,  weil  die  Indikatiunsstellung  zu  den  erwäliDten 
Eingriffen  in  Kliniken  sehr  verschieden  ist,  je  nach  den  Anschauungen,  denen 
der  Kliniker  huldigt  (man  denke  z.  B.  au  die  prophylaktische  Wendung  bei 
engem  Hecken,  an  die  verschiedene  Stellungnahme  gegenüber  der  Anlegung 
der  -hohen"  Zange)  und  ans  der  I'rivatpraxis  niemals  ganz  zuverlässige  nnd 
Tollstandige  Uerichte  erhältlich  sind,  sollen  doch  an  dieser  Stelle  einige  Zahlen 
sprechen:  sie  sind  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  im  stände, 
uns  AufschluEs  zu  geben  über  die  Bedeutung  der  manuellen  Hülfe  bei  Becken* 
endlagun  für  Mutter  und  Kind. 

AuB  eiD«r  ält^r^n  Stntistik  des  OroBehvrzDgtums  lladen,  von  FvhliDg  in  BiQlUr'i 
HaDdbuch  der  Oeburtäiiltlfe  uitiert,  geht  berror,  iaas  die  Pro^oae  bei  einfacher,  nicht  ini 
Anachlnsa  an  rin^  Wendung  vorgenommenen  Kxtiaktion  doch  weefintücli  aclilecliter  irsf  «b 
bei  der  Zange DoporaÜon. 

Eh  stnrbun  1S8S  bei  d«r  Zange  1,97  "o  dar  Mütter  und  12,7$"«  der  Kinder. 

,  ,  ,       .       ,     Extraktion  L',4ö  ,      .  ,  ,     35.02  ,      , 

1884    ,       .     Zange  1,05  ,      ,  ,  ,     10.08  ,      , 

.       .       ,     Extraktion  1.07  ...  .     2S,05  ,      , 

,         ,       leSo    ,       ,    Zange  1,04  ,     .         ,         ,      9,08  .      ,  . 

«  .  ...      Retraktion  1,02  .       .  .  ,     2.\0     ,       . 

Mit   anderen  Wort«»:    Bei   nngefähr  gleicticr  Stcrblicbkeit  der  MatUr  war  die  it 
Kinder  in^lir  kU  dup[K>k   so   ^raih   bei   d«r  KxtrHktion  irn  Vür^lvicbe   zur  Kangmopentfiof- 
Wcacntlicli  andere  Resultate  ergeben  die  Statistiken  von  Hcgat  uodSickel.  b*iJ» 
von  Zw«tf«I  (in  «einem  Lelirbiicbe)  citiert. 

B«i  dflr  Ilcgfti- 'schon  Kcihe  betrug  die  udttetliche  Mortalität  Rlr  die  ZmS* 
fi.2*'/»  (1:45).  mr  die  Eitraklion  0.7V  (1:128). 


St&tislik. 


Aus  iler  Stekel'sDbeu  ZusnmmenaleUuiJg  efKiobt  hkh  bei  622Ö  ZanKongeburton  aiao 
KindefBterbliohkeit  ▼on  17,1'a,  Lei  172  Kxtraktionen  *a  den  Kasnen  voii  9,3>. 

l'D»  will  8oli«ii]Dii,  als  ob  tlteei)  Statistik  3 10  k  vi 'b  vuu  voniliorvic  kdiiu  svLr  Kroaao 
R«weii«krafi  bttältit.  weil  <lil^  in  V«rglf-icli  gentollton  Ziiliti>n  b^ldor  OfiLTAlioncn  allxn  aebr 
Vi)rsciii«d«n  »ind  (622S  Zangen  gi^gmi   172  HxtrakftoTieni!). 

Zweifel  ftolbst  üt  <ler  AoBicht.  ilasa  Wio  Prognose  der  primArcn  Beckcne  ml  lagen  bei 
richtiger  Bebandluag  oicbt  Hchlecbtcr  sein  »ollte  als  bei  operativ  beendvtvn  SchAiii?UAg(?n, 
macht  ab»r  auf  dis  weHontlich  holitiru  EindtrstHrblichkcit  in  jouen  Fdllon  iiufmork»am.  wo 
aich  die  Exlraktjon  an  eine  Weatliing  ans^blosa. 

F.ine  der  neuoBt^a  einachiägigen  Statistiken  verdaoken  wir  Wetze]  |KD>nigaborger 
Disaerlation.  ia03l.  Sie  besitzt  nach  unserer  Anhiebt  einen  um  so  grösseren  Wert,  als  sie 
mit  BenUttung  oines  relativ  grossen  und  einUeitlicii  bebandelteiL  MalerLBlos  unter  den 
Auspizien  Winter'»  «ntatnnden  i»t,  der  »ich  mit  iIai»  Ksfitel  der  Kxtruktion  und  der  da 
bei  io  Belracbt  kommenden  IndikatiuusittelluiiK  besundci»  elcigebeod  bescbltftiRt  biit. 

Die  /iiMiimiTieiistellutig  We  t  xel'a  erstrerkt  Mcti  niif  -lOO  kliniHcHc  und  polikliniHche 
Gebarten  in  BvckwueiidluK^  kus  dun  Jabri'ii  lältO— 1U02  03.  Es  'wurdvn  diibvi  613  Kiudvr 
g«bona(Ul  «Zwillings-  und  1  tirillin^geburt)  und  unter  diesen  biü  in  Reckcnfndlagr,  Nach 
Abtng  aineti  m>tu>n«rten  Kindes  und  einiger  bi.-i  Pliicenta  praevia  gebüri.'nrr  Kinder  ergaben 
■ich  folftendo  itatisliscbo  Reiben: 
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1.  Mortalitit  der  Kinder  bei  den  einzelnen  Arten  von  Beckenendingen. 

Von  865  in  Steiaatage  geborenen  Kindern  waren  tat  4B=-18,I5'';ii, 

,      S3   ,    vollkommBiier  Fusslngu  K^^bureiien  Kindern  waren  tot  18^I5,6(i  ,  t 
a      &&    ,    UQ vollkommener  rnaalage  geborenen  Kindern  varoa  lot    7  ^^  12,72  .  |  14,09 
a      II    ,   anbeetinimter  KuasLage  geborenen  Kindern  waren  tot      1  ^=   9,1     ,1 


Ton  614  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  war^n  tcit 


m^nfiZ"!» 


2.  MortalilKt  der  Kinder  bei  gJtnslich  unbehandeL tsE  Beckenendlagen. 

Es  handelte  sieb  um  155  FBlIe.  Dämlich  116  Steias-,  8ä  Fiiss-  und  1  Knii'lngo  =  29,SS*,'o 
all«r  beobachlatvn  Beckenendlngen. 

Die  tiesamtmortaliläl.  djeeer  1-^5  yalle  botruK  18^11,61"/», 
,     Mortalität  der  SteJBslagen  bi'trug  7.75  , 

,  ,  ,     Fuaalagen  betrug  21,0     , 

8.  Mortalität  der  Kinder  bei  <ler  sogenannten  Mauualh  tllfc. 

ManualhQlfe  wurde  bei  216  Becken« ndlag(>n  (161  Steias-,  SS  Tollkommenen,  17  unvell- 
kcTnmeneD  and  2  nicht  genauer  bezeichneten  Kuaslagunf  geluatot.  Qeaamtmortalitjlt:  11.11 "  u 
(24:210). 

Sterbliebkeit  der  in  f^leisala^o  geborenen  Kinder  l^M^lo  (20:  }61). 

.  ,      ,    vollkuniniener  P'uxalage  Ki'burenen  Kirid«r   1],4&  ,     {  4:    Sb). 

a  a     a   anvollkommener  ii'uafd.  g^jborenen  Kinder    0,OÜ  ,    (0:    17). 

4.  Mortalitfit  dar  Kinder  bei  Extraktion. 
US  FlLlle  von  Extraktion  lieferten  28  tote  Kinder  =  19,44>. 


S.  Beeinflnasung  der  HortalitAt  dnrcli  daa  Becken. 

Die  ßterblit^hkcit  der  Kinder  bei  normalem   blecken  (308)  helmg     9,8fi''.'c. 
,  ,  -  .  ,    vereniitem  Becken    (20t        .       25,0     , 

,  .  .  ,  »    Becken  ohne  Angabe  (I77j    ,       1S,07  , 


162  ^^B^  Pi-ognoa«  fflr  di«  Hutt«r. 

6.  Prognoa»  der  einKeln«n  In  Bstrsoht  komniöDdftn  Op*r«tioiieii. 

a)  Kindermortalitllt  bei  Extraktion  Am  Steisae  —26fii*^ 

b)  ,  ,  (  .heruntergeholten  vorderen  Fasse  =^  2S,8S , 

c)  a  K  .  in  KusalMgu  -=  15,*>1  , 

Die  Prognose  für  dieMutter  ist  bei  den  kunstgerecht  geleiteten  Uecken- 
eiidlagen  wolil  unKefähr  dieselbe  wie  bei  der  Zangen  Operation.  Die  Haupt- 
gefahren, welche  drohen,  sind  Infektion,  Verletzungen  der  weichen 
nnd  harten  Gebnrtswege  nnd  Blutung. 

Dasa  die  Inrcktionsgcfahr  hei  den  operativ  behandelten  PeckenendUgfin 
näher  liegt  als  bei  den  spontan  verlaufenden  Geburten  und  dass  sie  im  bII- 
gemeinen  proportional  ict  dt;r  Schwierigkeit  des  Eingriffes,  liegt  aafdt^rHjad 
und  brauchen  wir  deshalb  auf  diesen  Gegenstand  nicht  weiter  einzutreten. 

Am  meisten  sind  bei  der  Extraktinn  die  miitterlichen  Weichteile,  unter 
ihnen  besonders  der  Mattermnnd  und  der  Damm  gefährdet. 

Je  mehr  wir  unH  an  das  Erfiilltsein  der  Vorbedingungen,  also  be&oii4fl^| 
an   die   völlige  Erweiterung   des  Miittermundea    halten,   um  so   weniger  M^™ 
letzungen  des  unteren  Uterinsegmentes  mit  ihren  Folgezuständen:  ßlntnngeo. 
Infektion,   die   späteren   Funktionen   des   Gcnitalapparates   beeinträditigende 
Narben,  werden  wir  erleben. 

Ära  hänfigsten  kommen  mehr  weniger  ausgedehnte  Verletzungen  ifc» 
Dammes,  niclit  selten  solche  III.  Grades,  zu  stände.  Schon  das  Durch schneideii 
des  Steisaes,  dann  die  Arralüsung,  besonders  wenn  sie  schwierig  ist,  ganz  be- 
sonders aber  die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes,  sind  die  OperatioDS- 
phasen,  in  denen  der  Damm  am  meisten  zerreisst.  Dasa  gerade  der  nacfc- 
folgends  Kopf,  der  volanünöseste  Kindesteil,  namentlich  bei  Fusslagen,  wo 
der  Intrüitus  am  wenigsten  für  seinen  Durchtritt  vorbereitet  wird,  die  Haupt- 
rolle spielt,  wird  zur  (Jenüge  erkJiirt  durch  seine  in  etwas  rascherem  Tempu 
zu  bewerkstelligende  Extraktion. 

ächwierige  Arm-  und  Kopflösnng,  namentlich  bei  engem  Beuten  aul 
engen  rigiden  Weichteilen  können  übrigens  Dammrisse  von  verschiedener  Aus- 
dehnung auch  hei  vollondeter  Operationstechnik  unvcnneidticb  machen.  Weit- 
aus in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  aber  fehlerhafte  MaDiputatiouen  schold 
daran,  wie  allzu  rasche  Extraktion,  falsche  Xugrichtung,  brüske  Lösung  der 
Arme,  oder  vorzeitige  Lösung  der  in  die  Iliüio  geschlagenen  Beine,  nng»- 
nügende  Fixation  des  Kinnes  auf  der  Brust  bei  Anwendung  des  Veifscbeo 
oder  Wigand 'sehen  Handgriffes  u.  a.  w. 

Dass  der  I'rager  Handgriff  mit  seinen  Mudihkatiünen  den  Damm  gani 
besonders  gefährdet,  ist  schon  früher  betDtit  worden. 

Von  anderen  schweren,  glücklicherweise  seltenen  Verletzungen,  welche 
beobachtet  wurden  sind,  mögen  erwähnt  werden:  Syniphysenniptnr  bei 
.schwieriger  Entwickelung  des  Kopfes,  Abreissen  des  Uterus  von  der  Vagiai 
bei  gewaltsamem  Emporschieben  des  bereits  fest  im  Becken  stehenden  Steisses 
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behufs  prophylaktischer  Atisetreckung  eines  Kusses,  Uterusruptar  hei  forcierten 
Extraktiousrersuchen  eines  nicht  diagnostizierten  Hydroceplmlus,  schwero  Ver- 
letzungen der  miittf^rlichen  Weichteile  boi  mangeUiafter  Technik  in  Anwendung 
des  ätumpfen  Ilakens.  So  berichtet  I'riLsch  von  mehreren  ^rossea  Fisteln, 
durch  dieses  Instrument  zu  stände  gekommen,  die  er  zu  operieren  liekgenboit 
hatte  und  crwälint  besondors  einen  Fall,  wo  dadurch  ein  8  cm  langer,  vom  inneren 
Muttermunde  bis  an  die  Hamröhrenmündnng  reichender  Schlitz  gesetzt  wor- 
den war. 

Die  im  Zusammenhange  mit  der  Extraktion  vorkommenden  Blutungen 
haben  verschiedenen  Ursprung.  Zum  Teil  sind  sie  bedingt  durch  die  eben 
erwähnten  Konlinuitatstrennungpn  der  müttorlichcn  Weichteile,  zum  Teil  durch 
Atonie  des  Uterus,  begünstif^  durch  die  rasche  Entleerung  des  Organes,  hie  und 
da  auch,  worauf  Olsbauseu  und  Veit  aufmerksam  machen,  durch  vorzeitige 
Lösung  der  Placenta,  welche  namentlich  dann  zu  einer  bedenklichen  inneren 
Blutung  führen  kaun,  wenn  der  uauhfoigende  Kopf  stecken  bleibt  und  den 
Gcnitalkanal  vcrschliesst. 

Weitaus  am  meisten  hat,  wie  auch  die  oben  angeführten 
Zahlen  aufs  neue  wieder  zeigen,  durch  die  manuelle  oder 
instrumcntolle  Extraktion  das  Kind  zu  riskieren.  Als  Haujit- 
gefahren  sind  zu  nennen:  Asphyxie  und  Verletzungen. 

Dass  bei  jeder  sich  in  die  Länge  ziehenden  Extraktion, 
speziell  bei  der  Lösung  der  .\rme  und  Entwickelung  des  Kopfes,  Asphyxie 
mit  ihren  iolgezuständcn  eintreten  mus^,  liegt  auf  der  Hand.  8ie  lüsst  Fiich 
leider  häufig  genug,  namentlich  wenn  es  sich  itni  Heckencnge  handelt^  auch 
bei  vollendeter  Operati onstechnik,  nicht  vermeiden. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Verletzungen!  Sie  stehen  bis  zu  einem 
gewissen  tiradc  in  umgekehrter  Propoiüon  zur  Geschicklichkeit  des  Operateurs. 
Damit  soll  selbstverständlich  nicht  gesagt  sein,  doss  nicht  auch  bei  vollendeter 
Teiüinik  bestimmte  Lästonen  (z.  B.  Arm-  und  Klavikularfnakturcn)  vorkommen 
können.  Daneben  giebt  es  aber  auch  andere  {■£.  B.  Leberrupturj,  welche  dem 
geschulten  Geburtshelfer  nicht  passieren  dürfen. 

Da  bei  der  Extraktion  der  ganze  kindliche  Körper  Angriffspunkte  fiir 
die  Hand  des  Operateurs  darbietet,  so  ist  Eiuch  kein  Körperteil  vor  Insulten 
sicher  und  lehrt  die  Erf.ihrung.  dass  das  Kind  buchstäblich  Überall,  von  der 
Fusssohle  bis  zum  Scheitel  leichte  oder  schwere  Verletzungen  bei  der  in  Rede 
stehenden  Operation  davontragen  kann. 

Ausserordentlich  sorgfältige  und  dotailüerte  Beobachtungen  auf  diesem 
Gebiete  verdanken  wir  C.  Rage  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Fraiienkrankh. 
I.  Kd.)  und  Küstner  (Müller's  Handbuch  der  Geburtshiilfe  III.  Hd.).  Wir 
dürfen  uns  ihren  Schilderungen  um  so  mehr  anschliessen,  als  die  neuere  Litteratur 
weder  wesentliche  l^utbaten  noch  Modlükationen  geliefert  hat. 


1.  Verletzungen  am  Kopfe.     Trichterförmige  Schadel- 
impressionen,   bedingt  durch  den  Druck  des  rromontoriuuis,  werden  bei 


464 


Verletzungen  äea  EiiiJee. 


tzmS 


schwierigen  Extraktionen  nicht  selten  beubachtet.  Sie  gehen  häufif;  einher 
mit  kleinen  Splitterfraktnron,  gewöiinlich  der  äusseren  Iiamcllc  entsprechend, 
und  baben  fast  nie  eine  grössere  Bedeutung,  wenn  sie  auch  in  der  Folgezeit 
nie  mehr  ganz  verschwimlen. 

Ganz  anders  verhalten  eich  eigentliche  Fraktnren  der  Schfidel- 
knochen  oder  Nahtzerrotssungen,  wie  sie  sowohl  an  der  Pcripheno 
al3  an  der  Schädelbasis  sich  ereignen  können,  (iehen  sie  einher  mit  stärker« 
intrakraniellen  Bhitimgeti  oder,  wie  bei  dor  Absprengung  der  Ilinterhauptf- 
schuppe,  mit  Komprcssiun  der  Medulla,  so  sind  sie  wohl  immer  tödlich.  FehleR 
jene,  so  künnen  diu  Kindt^r.  namentlich  wenn  die  Kruktur  an  der  t'eripher» 
sitzt,  am  Lehen  bleibtm  und  gesund  aoin.  Als  besonders  ominotic  Knochen- 
verletzung ist  die  eben  erwähnte  Abreissung  der  Ilinterhanpt^scbuppe  Ton 
den  l'artes  condyloidea«  zu  bezeiclinen.  Die  Folge  davon  ist  Kompression  der 
Modulla,  teils  indirekt  durch  die  konsekutive  Itlotung,  teils  direkt  durch  die 
gewübniich,  wenn  auch  nicht  immer  erfolgende  Dislokation  der  Hiuterhaaptfi- 
schtippo  nach  vorn. 

Seltener,  aber  wegen  der  dabei  gewöhnlich  stattfindenden  Zerreissung 
der  Ärteria  menigea  media  nicht  weniger  gefährlich,  sind  Kontiuuitätgtrwt- 
nungBD  in  der  äcliMfennutit. 

Extra-  und  intrakranielle  Blutungen  mit  oder  ohne  Knochenvorlel 
kommen   bei  Fxlraktionen   nicht   selten    vor.     ÄU  hiirmlnseRter  Fulgezustam 
ist  das  L'ephalhaeraatuma  extcrnum  anzusehen,  vorausgesetzt,  dass  es  nicht 
mit  einem  internen  Blutergus^  kombiniert  ist. 

Innere  Itlutungeo  in  die  IJirnsubstanz,  teils  nur  kapillär,  teils  biü  tu 
TaubeneigrÜHse,  in  die  Dura  mater,  zwischen  Pericranium  und  Dura,  haben, 
je  nach  Sitx  und  (irösse,  verschiedene  Bedeutung.  Wohl  absolut  t4>d]ieb  sind 
Xerreissnngen  des  Sinus  longitudinaüs  et  transversahs,  teils  im  Zusammen- 
hange mit  blosser  extremer  Verschiebung  der  Knochen  in  den  Nähten,  teiU 
mit  Kontinaitutstrcnnungen  in  der  Sagittal-,  Frontal-  und  in  der  Schl&foi* 
naht.  Forcierte  ExtrakLiuii,  unteistiitzi  durch  sehr  kräftige  Expression,  spielea 
dabei  die  Haui)trall<'. 

Im  Xiisanimunhfing  mit  Knochenverletzungen  nnd  konsekutiven  ScbSHel- 
basisblutungen  werden  hin  nnd  wieder  centrale  Lähmungen  motorischer 
tiesicbtsnerven,  des  N.  occulomoturius,  des  N.  troclilearis,  des  N.  abduoeoi, 
des  N.  facialis  beobachtet,  wdlche  fast  immer  von  dnr  ominösesten  Bedeo- 
tung  sind. 

Von  Verletzungen  im  Gesichte  im  Znsammenhange  mit  dem 
G.  Veit'schen  resp.  Wigand'schen  Handgriffe  sind  zu  erwähnen:  Einrisse 
in  die  Mundwinkel,  Verletzungen  und  CJuetschungen  der  Zunge,  Kiss  ins  Freon- 
lum  linguae  mit  konsekutiver  Verbhitung  (Strassmann),  /crreissnngen 
des  Bodens  der  Mundhöhte,  Luxation  im  Kiefergelenk,  Fraktnren  des  Unter- 
kiefers, Trennung  beider  Kieferbälften.  Diege  bei  lebenden  Kindern  hücbt 
fatalen  Verletzungen  sind  am  besten  zu  renueiden,  wenn  man  in  Ausführaog 
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der  erwübnten  Kncht^iinesen  den  Finger  nicht  bloss  auf  den  Atveolarfurtsniii 
aurseUt,  sondern  bis  zur  Zungen wiirzel  vorseliiebt,  dann  von  hier  aus  Iceinen 
exzessiTon  Zug  ausübt  und  gleichzeitig  den  sehr  beherzigenswerten  Rat 
T.  WinckerB  befolgt,  mit  dem  ent9|ii-echenden  Daumen  vom  ÜJiterkieferraDde 
aus  einen  festen  Gegendruck  auszuüben. 

2.  Verletzungen  am  Ualae  und  Rumpfe.  Nicht  selten  stoben  mit 
Extriiktionen  im  Zusammenhang  bald  ein-,  bald  cloppolscitigc  subcutane 
Itlntungen  am  Halse  in  der  Muskulriiur  seUiKt,  oder  in  deren  Umgebung, 
z.  B.  zwischen  Periost  und  Knüchen  der  CJavicula  ohne  gleichzeitige  Fraktur. 
Als  Pridilektionsslolle  für  starker?  Muskelzerreissungen  muss  der  M.  stenio* 
cletdooiastoidcuii  bozeiclmet  wordoii.  I)üch  komuuuL  auch  La&ionen  der  ^jcalcni, 
des  M.  uuuuUaria,  des  M,  pecturalis,  des  M.  latissinius  dorsi.  des  M.  genlo- 
glossus  n.  a.  vor.  Bei  geringeren  Graden  von  Rlutau stritten  erfolgt  wohl 
fast  immer  Heilung  durch  Resorption,  nicht  selten  auch  bei  grösseren  Häma- 
tomen. Haben,  wie  in  dem  von  Fritsch  beobachteten  Falle,  im  Zusammen- 
huige  mit  solchen  Lahnmngscrscheinungen  am  Arme  bestanden,  su  ver- 
schwinden sie  in  dt'ni  Masse,  als  die  Resorption  fortschreitet. 

In  anderen  Fällen  hinterlassen  die  Zerreissangcn  schwere  Fnnklions- 
störangen,  speziell  solche  des  M.  sternocleidomastoideus  das  Caput  obstipum 
durch  Myositis  interstitialis  librusa. 

Auf  den  ßtr«it  der  Chiriivgeu  (Ihor  die  Entatcbnn^  d^a  Cnpiit  obstipum  kSnnvn  wir 
um  hitr  nicht  «iiilaMaci.  Fvsl  Ht«ht  äie  TbatsHcb«,  dass  Kiniler,  mit  di«aer  .^aomalitt  bo- 
haftet,  Obcrmsulifliid  httufi);  in  Bcck«neiiillag(7  ^L-bun-n  wnrdaii  Kind,  ao  das»  ffir  vißl« 
Falle  ein  liimkt^r  ^usanimi^nhAnR  niuht  ^eteiigDi-l  werden  kann.  ^tnrlca  D  roIiuDg 
de«  Halse»,  kuiutiiniftrt  mit  Hlarker  LAn^iiilehmiD);  nährend  d«r  Kxtntktigii,  dUrfte  wohl  die 
plaaiib«]ste  Krklllruug  tür  dio  .'Ätiologie)  6ea  Leidon»  »ein. 

Ein  anderer  Ausgang  grosserer  Blutextravasate  besteht  in  Abscess- 
bildiing. 

Zerreis.sungcn  der  Wirbelsäule,  meistens  im  Zusammenhange  mit 
dem  Präger  und  anderen  Handgriffen,  welche  einen  energischen  direkten 
oder  indirekten  Zug  an  ihr,  namentlich  wenn  sie  gleichzeitig  torquicrt 
ist,  erlauben,  kommen  nicht  bpsondcra  selten  vor.  Es  handelt  sich  dabei 
nur  äusserst  seilen  nm  ein  Änseinanderreisaen  einzelner  uder  mehrerer 
Wirbelkörper,  sondern,  wie  Carl  Rüge  besonders  hervorgehoben  hat,  um  ein 
Abreissen  der  oberen  resp.  unteren  Epiphyse  des  Wirbels,  wobei  dio  Bogen 
meistvns  an  der  l>iap)iyse  hängen  bleiben.  Am  häutigsten  tst  die  Wirbelsäule 
des  Halses  Sitz  der  Läsion,  selten  ereignet  sie  sich  an  der  Brust-  oder  Lenden- 
wirbelsäule.    Sie  ist  wohl  immer  durchaus  tödlich. 

Niclit  dasselbe  ist  zu  sagen  von  den.  wie  aus  den  Untersuchungen  Weber's 
hervorzngehcn  scheint,  sehr  häutigen  Blutungen  in  die  Häute  des  Rücken- 
markkanales,  ebenfalls  bedingt  durch  sehr  starke  Dehnung  der  Wirbelsäule 
wahrend  der  Aus<^iehung. 

„Dio  Häufigkeit,  mit  welcher  dieser  Sektionsbefund  erhohen  worden  ist 
—  bemerkt  Küstner  —  steht  in  einem  eklatanten  MlssrerbÜltnis  zu  der 
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Seltenheit,  mit  welcher  man  entsprechende  FimktionsstÖrungen  des  Rück^ih 
marks  in  der  Litteratur  erwähnt  iindet." 

Von  anderweitigen  lilutuugen  im  Zusammenhange  mit  schweren  Extrak- 
tionen sind  /M  l■rw^lhnen  solche  ma  retropt^riumoale  Itinde';ewehe  bei  Zer- 
reissungen  der  Wirbelsäule,  in  die  Pleurahöhle  und  ins  Cavum  periton«, 
bedingt  durch  Einrisse  in  den  I.eber-  resp.  Mil7.ühen:ug,  durch  Xierenrujitnr 
(Smith),  oder  durch  Verletzung  in  der  Xähe  der  Wirbelsäule  gelegener 
Veneun^lze,  udur  endlich  durch  dus  l^lal/,en  der  in  litutüücke  verwandeltvo 
Nebennieren. 

Auch  /orreissungcn  des  mit  Mcconiura  gcRilUen  Dick-  und  Mastdarmes 
sind  durch  zu  starken  Druck  anf  den  Bauch  während  der  Extraktion  beob* 
achtet  worden  (v.  Herff). 

3.  Verletzungen  am  Scliultergürtel.  Die  hüaßgate  Verletzung  irt 
die  Fraktur  des  Schlüsselbeines,  ontwedpr  in  der  Mitte,  oder  an  der 
Grenze  zwiöchen  iiuHserem  und  mittlerem  Drittel,  seltener  die  EpiphysoD- 
abreissang  des  sternalen  ClaTiculaendoü.  Sie  entstehen  teils  daicb 
direkte,  teils  durch  indirekte  ]ier  scdpulam  odor  per  humerum  et  scapolam 
auf  duti  ächlüsselbeiu  einwirkende  Gewalt.  Ks  spielen  also  als  ätiulogiscbe 
Momente  eine  Itollc :  zu  starker  Druck  auf  die  Clancula  heim  Kinhaken  der 
Fin^^er  über  die  Schultern,  zu  starkes  Herabziehen  der  Schulter  behnrs  Arm- 
Sösung,  Hcmntcrholen  des  in  die  Hoho  geschltigencn  Armes  Über  den  kind- 
lichen Rücken,  Versuch  einer  gleichzeitigen  l^traktlon  des  Kopfes  und  der 
in  die  UÜhe  geschlagenen  Arme,  Hinaufzwängen  der  operierenden  Hand  be- 
hiifh-  Arnilö^iing  zwisdieti  der  das  Hocken  viilU^  ausfüllenden  Schulterbreite 
und  diesem,  versuchte  Losung  der  festa teilenden  Arme. 

Von  selteneren  Läsionen  am  Schultergürtel  sind  an>:uführen:  Epiphjwo- 
trennungen  am  Collum  scupulae.  Fractura  colli  scapulae,  Abreis&angen  d« 
Acromion,  Querbrüche  durch  die  Kcapula. 

Weitaus  hüutiger  dagegen  sind  wieder  Frakturen  und  Epiphysen- 
lösungen  am  Humerus.  Die  Entstehungsweise  der  ersteren  ist  bereits  früher 
hei  der  Annlösung  he-sprochcn  worden.  Die  epipliysJlre  Diaphysenfraktnr 
am  oberen  Kndt^  des  Humerus  kommt  bei  Kindern  während  der  Geburl 
unter  denselben  Momenten  zu  stände,  welche  bei  Bewachsenen  zur  Scholter- 
Inxation  führen;  I>rehuni:en  am  Arme  hintenherum,  Drehungen  in  der  Längs- 
achse des  Uumerus  u.  s.  w.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Diagnose  dieser  Ver- 
letitungsart ,  welche  gewiihnlich  mit  der  wiihrend  einer  Geburt  fast  nis  ent- 
stehenden Schulterluxatiou  verwechselt  wird.  Als  hauptsächlichstes  Symptwn 
nennt  Küstner  neben  der  fehlenden  Abflachung  der  Schulter  die  ans- 
gcsprai-.hene  Ki  n  war  tsro  tat.  Ion  dos  Humerus  mit  konsekutiTtr 
Hyperpronatton  des  Unterarmes.  Die  Prognose  quoad  reistitntioncm  ad 
integrum  ist  aus  naheliegenden  Ui-ünden  ungünstig. 

Bedeutend  seltener  kommen  Eiiiphysenlo.^ungea  am  ontoren  HumenS- 
ende  vor.    Daneben  sind  auch,  glücklicherweise  als  Raritüt,  KapselxemissBiigSD 
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am  Ellbogengelenk  heobachtot  worden.  So  orwälint  C.  Hugo  eines  Falles, 
wo  das  linke  Kllbogeiigeleiik  eine  fast  totale  Zerreissniig  der  Kitpset  und 
Entfemnng  der  Golenkcnden  von  mehreren  ('enÜractom  zeigte!  Auch  das 
Catiitulum  mdii  ist  schon  als  Sitz  einer  Geburt«v«rUtzang  (Luxation,  Kalten- 
bach)  bei>buch(«t  wurden. 

Eine  besondere  Bedeutung  kun^mt  den  Paralj'sen  des  Oberarmes  m. 
Sit»  können  centralen  oder  peripheren  Ursprung  haben  und  in  letzterem  l-'allen 
mit  oder  ohne  gleicliiteitige  Kraktur  if)s.p.  Kpipliysctnlüsting  vorkommen. 

Gewiss  hat  Küstn«r  Hecht,  wenn  er  die  schweren,  als  Erb'Bche 
Lähmnng  bezeichneten  Fälle,  wo  die  Paralyse  ihren  hauplBHchlich«ton  Sitz  im 
Deltwideus,  Biceps,  Brachialis  internuti,  Supinator  longus,  Tiifraspittatus  bat, 
in  der  grossen  Melirzahl  der  Falle  auffasst  als  Kompressiontiparalysen,  lier- 
rührend  von  nicht  diagnostizierten  schweren  Knuchenbrüchen ,  speziell  von 
epiphysirer  Diapliysendivulsinn  mit  und  ohne  gleich iteitigen  Austritt  des  Dia- 
physenschaftes  ans  dem  I'eriostriss. 

Daneben  spielen  vielleicht  auch  nach  Schnitze  einseitige  stärkere 
Quetschungen  des  Halses,  oder  Extraktionsversuche  ohne  vorausgegangene 
Arrolösung  eine  Kulle. 

Neben  diesen  schweren,  sehr  bitufig  irreparablen  Lähtntingen  konunen 
auch,  wieder  im  Anschlnss  an  schwere  ArnilÖRungcn,  Icii'htf,  d.  h.  solche  vor, 
welche  schon  nof^h  wenigen  Tagen  verschwinden.  Sie  dürften  wohl,  wie  in 
dem  bereits  erwiihnten  Falle  von  Fritsch,  meistentj  zusammenhängen  mit 
rasch  resorbierten  Blulextravaeaten  in  der  Scliuliergegeud. 

4.  Verletzungen  des  lieckengiirtols.   Um  die  selteneren  Verletzungen 

des  Beckengürtels  bei  iler  Extraktion  gleich  vurnweg  zn  nehmen,  sei  zunäohsi 
die  Sprengung  der  Symphysis  sacroiliaca  erwähnt,  welche  Uugo  hei 
seinem  Material  dreimal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  die  er  als 
ätiologisches  Moment  für  das  ankylotiscb-schräg  verengte  Decken  aufzufassen 
geneigt  ist. 

Von  anderen,  gleichfalls  selteneren  Läsionen,  wie  sie  namentlich  bei 
mangelnder  Sorgfall  in  Anwendung  des  stumjjfen  Hakens,  oder  der  Schlinge 
behnfs  Extraktion  am  Steisse  beobachtet  werden,  seien  noch  erwähnt  Ver- 
letznngen  der  kindlichen  Genitalien,  ja  sogar  Eröffnung  der  Bauchhülde  mit 
dem  Instrument,  ferner  mehr  oder  weiii<;er  ausgedehnte  ijuotschungen  der 
Weichleile  in  der  llüflbeuge.  Die  relativ  iiUutigsLe  Vt^rletzuiig  ist  die 
Oberschenkel  frak  tu  r  ,  durch  dieselben  Gewalten  b^i-dingt,  dann  aber 
auch  durch  forciertes  Herunterholen  eines  Beines  bei  bereits  fest  im  Becken 
stehenden  Steisst-,  iinzw eckmassige  Drehbewegungen  an  dem  ausgestreckten 
Beine. 

Diaphysendivulsion,  jedenfalls  ein  höchst  seltenes  Ereignis,  kann 
nach  Küstner  niemals  durch  ein  in  die  Iliiftheuge  eingehaktes  Instrument, 
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höchstens  darch  gewaltsame  Abduktion  des  Beines  mit  gletclizeitiger  Botalk 
nach  aussen  zu  stände  kommen. 

Ebenso  gehören  HiiftluxatioQf^n  zu  den  allergrüssten  Seltenheiten  und 
bezeichnet  Küstner  nls  einzig  in  Uetracht  kommende  Veranlassung  dazn  einen 
seltr  (Starken  Zug  näc-h  unten  am  Schenkelhalse  bei  Steisslage- 

Von  weiter  unten  sitzenden  Folge/uständen  einer  Extraktion  seien  zum 
Sclilus^o  nocli  erwähnt  Epiph^seulösuugon  am  unteren  oder  oberen  Ende  du 
Tibia,  Cemer  Frakturen,  dicht  über  den  Malleolen  (Fritsch)  oder  an  anderai 
Stellen,  eTidticb  die  von  Liizmaiin,  später  auch  von  anderen  he-schriehene 
Lähmung  beider  Unterextremitäten,  vielleicht  bedingt  durch  intraroer 
Blutungen  im  üereiche  des  Lendenmarkes. 

Verletzungen  der  äusseren  Integuiuentc  bei  der  Extraktion  werden  auch 
dem  Laien  niulit  entgehen.  Dagegen  künnen  Frakturen  und  EpiphysenlCsungen 
an  C'lavicula,  Oberarm  und  Femur  mit  ihren  Folgezuständen  selbst  vom  Arzte 
übersehen  werden,  wenn  er  es  sich  nicht  zu  unerlässÜchen  l'tiicht  macht,  nach 
jeder  operativ  beendigten  Beckenendlage,  vornehmlich  in  jenen  Fällen,  wo  er 
dahoi  auf  Schwierigkeiten  stioss,  das  Kind  daraufhin  zu  untersuchen.  Gaoc 
abgesehen  von  der  hei  konstatierten  Läsionen  in  der  Folgezeit  etuzuschhtges- 
den  Therapie  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  ob  das  Kind  nach  dieser  Hicblnng 
hin  verletzt  worden  ist  oder  nicht,  wegen  der  im  Anschluss  an  schwierig« 
Operationsfälle  sehr  häufig  r.u  behandelnden  Asphyxie.  Aus  naheliegende! 
Gründen  dürfen,  wo  Frakturen  und  Epi|)hysctili»8nngen  zu  Stande  gekommeB 
sind,  die  sonst  so  ausgezeichneten  Scbtiltzc'schen  Schwingungen  nicht  ange- 
wandt werden.  Speziell  bezüglich  der  Klavikiilarfrakturen  .sei  an  jene  Falle 
erinnert,  wo  im  Anschluss  an  diese  ÄsphyxiethL'rnpie  Perforationen  des  Thorax 
durch  die  Krakturenden  der  Clavicula  beobachtet  worden  sind. 

Die  Behandlung  von  Knochenverletzungen  hat  nach  allgemeinen  chinugi- 
schen  Grundsätzen  zu  erfolgen.  Wer  mit  solchen  nicht  Tcrtraut  ist,  über- 
lasse das  verletzte  Kind  dem  Chirurgen- 

Klavikularfrakturen  bedürfen  gewöhnlich  keiner  be.<<onderen  Behand- 
lung. Höchstens  i^t  dabei  die  Schulter  mi^glichst  ruhig  zu  stellen  durch 
Streckstelinng  des  Armes. 

Bei  den  Humerusfrakturen  wird  ein  verschiedenes  Verfahren  einge- 
schlagen. Die  einen,  z.  R.  Fritsch,  fixieren  einfach  den  rechtwinkelig  gfr 
stellten  Oberarm  aui  Brustkorb.  Andere,  wie  Kästner,  empfehlen  das 
gebrochene  (ilied  tüchtig  mit  Watte  zu  polstern  und  mit  einigen  Touren  einerge- 
kleisterten  (lazebinde  am  Thorax:  zu  befestigen.  Wieder  andere,  vie  Spiegel- 
berg, legen  nachgiebige,  entsprechend  unterpolsterte  Schienen  aussen  an 
Ober-  und  Unterarm,  innen  nur  an  ersleren,  befestigen  sie  zunächst  durch 
einige  Bindentouren  an  der  Extremität  und  letj:t«re  mit  dejs^elben  Mittel 
ebenfalls  am  Bruatkorb.  Fritsch  wuml  besonders  vor  der  Applikation  ton 
festen  l'jippwatteverbänden,  welche,  wie  er  gesehen  hat,  zu  Atrophie  und 
Greifenklaue  führen  können. 
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Viel  grösseren  Schwierigkeiten  bu^gegnet  man  gowölmlich  bei  der  Epi- 
physonldsuiig.  Ist  der  Diapliyseiistimiiif  aus  der  Epipliysengrube  heraiis- 
gewiclien.  so  niiiss  zunächst  dii^  Üiirurmitüt  durch  starkes  Anziehen  des  Armca, 
woWi  der  Stumpf  durch  den  Periüstsclilitz  zurückgebracht  wird,  beticitigt 
werden.  Die  stark  nach  einwärts  rotierte  Diaph^üe  ist  dann  nach  aussen 
za  rotieren,  so  zu  fixieren.  „Zweckmässig  würde  man  also — nach  Küstner  — 
den  Arm  am  Thorax,  viellincht  inolir  mich  liinten  zu  fixlerfn  DtJer,  noch 
besser,  den  Unterarm  in  starkor  Supination  und  ganz  spitzwinkelig  Öektiert 
«n  den  verletzten  Humerns  bandagieren,  ao  dass  die  Hand  »uf  die  verletzte 
Schulter  xu  liegen  kommt,  darauf  Oberarm  und  L'nterurm  mit  Unterschi'ebung 
eines  Aubselkissens  an  den  Thorax  tixieren."  Mehr  Aussicht  auf  Eii'olg  ver- 
.spricht  ■vielleicht  das  von  Helferich  empfohlene  Festnageln  der  Diaphyse  auf 
der  Kpiphyse  durch  einen  Pfriem. 

Die  beate  Ttierajjie  für  die  im  ZuBammenhange  mit  der  Epiphysenlösung 
auftretenden  Lähmungserscheinungen  ist  selbstverständlich  zunächst  das  oben 
beschriebene  chirurgische  Verfahren.  N'achher  kommt,  wie  be-i  den  aus  anderen 
Ursachen  entstar  Jenen  Paralysen  die  elektrische  Behandlung  und  zwar  je 
früher,  um  so  besser,  zur  Anwendung. 

Auch  bei  der  OberscUenkelfraktur  sind  verschiedene  Verfahren  ein- 
geschlagen worden.  Das  originellste  und  vielleicht  auch  das  beste  ist  das 
Ton  Crede  empfohlene  Emptirsch lagen  des  gebruclienen  Beines  am  Rumpfe 
und  Fixation  daselbst  durch  eine  unter  der  Kniekehle  duruhgchendc  Binde, 
oder  durch  einen  breiten  Ileftpflasterstreifen.  Zweifel  «mptiehlt  die  Xn- 
leguiig  eines  leichten  Extensiunsverbaudeü,  speziell  bei  Fraktur  des  ächenkel- 
balsee  eine  leichte  Extension  in  Beugestellung  mit  Einwärtsrotation  der 
Femora. 
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Gescliiclitlichea. 

Es  ^«bt  volil  nicht  Tivlo  UllitUr  in  der  Gescluclite  dvr  Uddtzto,  w^lob*  «« 
gr&Meros  InterMSe  beanspruch m,  aIs  ili^  p^rOnriiing  uuri  Entwjckelang  drr  Zange.  Da  dk 
GffburtshQffi  sicher  so  alt  ist  wju  d»g  MetJsii}j<-ii||;«KciilL-trlit  ««Jliitl,  kO  Mnibt  «<s  »in«  Ml^ 
nilÜKC  TlittUache,  Haan  na  biä  vor  ca.  ilrei  Jttbrbundc-rten  Ubcrhiiu|)t  koin  MUial  gab, 
in  vid«n  FJilli^n  von  Striningen  b»i  KaplUj:en.  diesen  dach  vohl  von  Anfang  «n  bftall| 
Kinfblagvn,  in  Uifricdig'endor  WuiMu  zu  biH«t>itig»ii.  „An  daraokpItvnErfindaQgdtr 
Kopriang»  iäl  ohu«  Zweifel  dan  UDgUnsliKe  Schicksal  der  Ueburt«fafltfe 
schuld,  wclch«>9sii'  80  UugeZcitindenHAndendftrKi-iinon  lins  «und  RiiDD- 
liehe  Hlllfo  nur  in  v  n  rz  woifelten  KSllen  i>«i  iu  ijer  Kegel  totem    oder  doch 

fQr  tot  Kefaaltenflm  Ktnde  zti  HUlf«  rief."   (01s- 
hau>«n-Vttit.  Ubrb.  d.  (.ieburtabulfe,  189»,  S.323) 

D'toM  f«s(«(«heQde ,  bisher  ancli  wohl  kann  b«- 
3trittene  Thaleache,  verdient  namentlich  in  def  J«ttl- 
x«it,  anc^siclita  gewisser  SlT5mung«n  nnd  BMlnbafto, 
als  »ehr  zu  brtierzi^ondes  Monitum  wiedor  anrlhnt  n 
worden, 

Die  Erfindung  der  Zange  kuQpft  web  bclcaonUich 
«D  die  Namen  Cbamberlen  uai  Falfyn.  Da  dii 
Chomberlnn'a,  bei  denen  die  Vornstnen  Pettr  aai 
HngO'  »ich  mi-brlach  wicdecholeD.  durch  einig«  Gea» 
THLiuiieiJ  hindurch  den  Ärzti^boruf  betrieben  und  du  »■ 
ffltidcnf-  Inntruinent  lange  Zeit  geheim  gehalten  wur^ 
80  blieb  «8  audi  Inuge  unentachieden,  welcbeio  diaetr 
violen  Chumberlen'a  ioad  dasaelb«  suaa«ohn!ib«B  kAt. 
Dank  hauptsjkchlich  den  Porschongen  AT«ling'«»dhciDt 
e«  jetzt  fcBUitEleb«!! ,  i)ai«H  P«ter  Ch  ambarlen  A 
Allere  |I560-~1G»1)  der  wirkliche  Erfinder  ist  und  diH 
doHtnach  un^^fahr  da»  Jahr  1600  aU  „Oeburtajalir 
di.-r  Zniigt.'  angoNuinmeu  wi-rdeu  niusa, 

Ein  hrsonder^s  Vcrhilngnia  wollte  ca.  das»  itt 
Groti^nolf«  di«sea,  HugoChiumbarlen  (der Älter*. gik 
IQSO?),  wekliur  im  Jahre  1C70  nacli  Paria  kam,  nn  Ar 
10000  ThnUr  (las  /.aiigcn^eheimnia  preistugeltes.  smm 
Probo  viir  MaiirieoHu  nicht  beatand.  Sa  handelte aieh 
um  oinu  Frau  mit  huchgrndiifer  Ilec1cea«nge,  die  bertäi 
acht  Tage  g^ÜEroiast  hatte  und  von  Maariceaa  aBf- 
g«geb«'n  wordtrn  war.  In  diesem  kritiacbcn  MomeoM 
präsentierte  »icb  Hugo  CJiäinberlea  mit  der  Za> 
»irheriing,  dl«  Ijreisaende  in  wenig  Minuten  <„eD  neiH 
d'un  duniy  ^iiart  d'beure")  miltvlat  »eiuea  InAtmmrnM 
zu  eutbiuden.  Statt  deaaen  aibeilete  er  mehr  als  dnj 
Stunden  An  der  trau  hernm  und  mnsBte  S4^i*S8li<^  u- 
verrichteter  Sache  abr.i4*h«u.  ü«i  der  Aulopaw  der  M 
Stundirfl  epHtir  veniorbcneD  PerBon  fand  sich  der  Cter« 
ZMrisscn  und  an  mfhr*ren  Stellen  von  der  Chamber- 
len'achcn  Zanue  durchbobi't. 
So  kehrte  denn  B.  Cbamberlen  wieder  nach  Engliini}  ^nrDck .  um  ca.  1688  nad 
HollaDd  Qberruaiedeln.  Daa^lbut  gelang  »«  ihm,  »«in  Oehnimniti  um  hohen  Preis  loolfllai 
an  Ronnbufsen  in  AmaterJam  zu  vurkaurvu.  der  diutsvlbe  seinerseits  weiter  *t^ 
acliacberte.   Ja,  t-s  kam  au  weit,  dass  noch  im  Jahre  174S  das  Collegiain  modico-pbamtaMOt. 


Fig.  21. 

Zange  von  Chaniberlen. 
(Ingerslc  V.) 


Fig.  22. 

Zangs  von  Falfy». 
(logeralew.) 


Gescbidil«  der  /nage. 
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in  AmBterdsm  ftn  die  ApprobAltun  «Is  (iebortslielfor  iio  Bedingung  knOpfto,  dus  die 
KandkUtcn  ricIi  Db»r  d«D  (&elbatvenUndliah  teuor  erkauflcnj  He»ltx  des  |;«lieimni»vii!lAn 
Instramvntca  auBzuwciBeo  hatten.  Zebn  Jabre  später  (1753}  pulilizii-rl^n  Vischur  und 
TftD  de  I'oll  —  ob  aua  Pflicht^efahl  od«r  aus  Är^er  aber  den  t-cuor  erknurtcn  Besitz  eine« 
Dobrattcbbaren  ö«t(«netandes  idur  dahingeBlelll  sein  —  das  üolioimnts.  Es  Effigt»  sich  iib»r, 
dass  BÜ  betrogen  worden  wnren:  man  Itatte  ihaen  nur  das  ujnfl  ZangcnbiatI,  eintn  (joburts- 
bolfliclieo  U«b«),  varkauft.  —  1^1^  endlich  wurd«n  die  Üriginalzan^en  der  CbninborlBa's 
■afgefuDd«!!.  Wie  die  Abbildung  (Fig.  21)  zeigt,  hanOelie  e«  »ich  inn  zwei  gelcre:iizU .  g»- 
fenaterte,  mit  Kopfkrnmmung  versehene  Blätter,  wolcbu  durch  ei&a  dum  frantOsischot) 
Seblotte  fthulicfat>  Verbindung  aneinander  befestigt  waren, 

S<:bpn  einifte  Zuit  bevor  tibrigen«  in  Kollund  dieaer  BcblmFiflicbe  Handel  seinen  Ab- 
mUuh  faad,  war  die  Zange  auch  in  Kngland  im  Uobrauche  utnzelner  Xrete.  Unter  dtetton 
•iod  Kaerwibiten  Drinkwnter.  dessen  prakliecb«  Tbätigkeit  in  die  Jahre  1Q6Ö-173H  fiillt, 
Griffard  (ITMf.  Cbapinao  (17S5]. 

Das  Haupt  verdienst.,  zum  croten  Male,  ohne  Kenntnis  des  Cbsroberlfln'sch^n  Oe- 
beimotaa^-e  eine  allerdtnxs  b&chat  primitive  Zange  iTire  tAte;  MuJu  de  Faifj-u|  erfunden  und 
Mcb  pabliiif'rt  su  haben,  fällt  pAlfyn  {1650—1730),  Prof.  der  Anatomie  und  Chirurt;io  in 
Gent  XU,  wolchitr  8oin  ItiNtniniriit  \m  zweiten  Dncenniiini  des  18.  Juhrbunderle  (einige  Jahre 
vor  dem  KVwOhulich  auguuuinmuncn  Jabre  L723)  dar  Fsrisor  Akademie  vorlegte.  ICs  bo- 
stand  «OS  zwei  ungefenstorten,  geraden ,  nicht  gekreuzten,  aber  mit  KopTkrUmmiing  vor- 
Bebenen  BlSttent  (t'ig.  22). 

Wt«entlicba  Verheaaerongen  «rfubr  die  Palfyn'scbe  Zange  später  zunüchat  durch 
D»8<.  dann  durch  die  beiden  GrtSgoiro'a  {Vater  und  Sohnl.  Deren  Zeitgenosse  tiod 
SebOler  Böhmer  war  es,  der  1746  zum  ersten  Male  ein  madifiziertea,  brniLclibareB  Instru- 
DMOt  (eben  dasjenige  von  Grriguire,  ^ig.  '2'i\  in  Ueutecbland  bekannt  machte. 

Als  HanplkoryphAen  in  der  Goachichte  der  Zange  mOeisen  indes  der  FrnuEose  Lo?rGt 
(1703^1780)  und  der  Knglitnder  Sineliie  (f  1768)  hiugireteljt  werden,  dvrpn  miichtigem 
KoflnaM  es  wcci^ntlii^h  zu  verdanken  iet,  d^ss  die  Zange  in  dur  Fulgezeit  ttich  bald  Dburall 
einbArBerte,  nachdem  sie  die  Verbtsserungcn  crfahron  hatte,  «eiche  sie  erst  Eu  einem  wirk- 
lich brauchbaren  Inetrumaot«  machte. 

Lerret  (1708—1780]  gab  der  Zange  (1746)  eine  DeckenkrllmnianK  und  das  SchEgsa, 
du  beute  noch  allgemein  in  Krnnkreich  als  „franzSaiachea  Schlots"  {.lunctura  per  axin)  im 
Gebrauch  ist  |t*ig.  24}.  Das  Unke  ZnngiMiblatt  trägt  einen  Stift,  daa  rechte  «in  cnl- 
■(»reckendea  Lodi.  NauhiJem  dvr  'ersture  in  let;itert)s  versenkt  ist.  werden  beide  Ulfitter 
darcb  Schieber  oder  drehbnrn  Zapfen  fest  miteinander  verbunden.  Als  besondere  Vorzüge 
•eines  mit  Ueckonkrilminmig  venMibun«»  Inatiumentea  hebt  Lcvret  besseren  Ddmm&chutz 
und  die  MSglicfakeit.  auch  dou  hübi.-r  sLebenden  Kopf  xu  «xtrabieren,  hervor.  Nach  ihm  ist 
famvr  die  Zugwirkutig  die  Hauptsache  und  gab  er  bestimmte  Vorscbrifteu  über  dieKichtnng 
dofl  Zuges  (in  I.,  2..  3.  Püsjtion). 

Wesentlich  nach  anderer  Ktcbtiing  hin  hat  Sm«lli«  [f  1763)  auf  die  Entwick^ilung 
der  'Zange nop&ratiou  eingewirkt.  Wülin-nd  Lovret  <>ine  [ivhtige  Kenntnis  uud  ein  dvm- 
«ntaprecbendea  richtigss  Verstitudnis  fUr  den  GeburtHmechaniänius  bei  KopflsgL'ii  ubgio^ 
richtete  Smel ÜB  haupthAchlif^h  darauf  seine  Aufmerkaamkcit.  ,Jhm  gebührt  das  Verdienat^ 
d>e  GeburtsbQlfe  auf  einfachem  Hegeln  zudlrkgi-hrncht,  drr  NaturthUtil^keit  einun  ^rSKseren 
Spielraum  zum  Ueeten  der  (ifUltreiidcn  und  ihrer  Frucht  Ki-statt^t.  und  ao  die  ütiftung  einer 
Schale  verbcreitet  tu  haben,  welche  fioiluh  i-rnt  i.'iini^r  Jiihrtehnte  »pAtei' in  noch  gnljtften? 
Aasdehnuug  sich  geltend  nmdiCp"  (i:itibold,  Ventutb  «■icifr  IjMthicbt«  der  Geliuruhtllfe, 
Dd.  U.  S.  3^). 

Dass  froilich  Srnsllia  das  kindliche  Leben  im  Veiglcicb  i£um  mtltterüchvn  nicht 
srhr  hoch  schlitzte  und  d«ühalb  dem  Herferatoriuni  eine  grosse  Rolle  zuwiofl,  lAeat  sich  auch 
obn«  weiter««  aus  der  von  ihm  kgnstniieiten  Zan^ie  erkennen  (Fig.  2b),  die,  ohne  Becken- 
krOmmung,  nur  iui  Beckttaausgang  appliziert   wei-den    kann.     Die  Vereinigung   der   beid«a 
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«fcfa  kreuzenden,  mit  L«der  Ubereogenen  Blfitter  geschiebt  dnrcb  sehjefo  Bor4liraag«ll«b<a 
untl  zwei  kUme  Vorsprtlnge  („Tahnia").  Ka  ist  dies  du  ..eiiEiliscliP  Schlona"  (.luociura  p« 
contahuUtionem).  Vür  die  Anlf^gung  der  Zange  ncrden  entsprechend  den  eiaulnco  KvfU 
lat^eu  f^ennu«  Vorachrirt«n  vrlttüien.  Unter  diaien  iftt  iiMineutUch  die  liervorzubeb«ii,  im 
di«  ZangenbLatier  nur  on  diu  ä«itoii  des  Kopfes  appliziert  werden  dO(f*L 
Eine  Hanjitnafgahe  ffilU  Her  Zange  ala  Dr«hiiiBtruinent  in  jenen  F&llen  za,  ««  ik 
phyt»o]iiginche  DrifliiiriK  iiucti  nicht  erfüllet,  ddvr  Kusi;ebliebeii  ist. 

UnUrd«)  rrnniüviucheu  GeburUliulfvrn  der  Folgezeit  ist  besonders  Baudelvc^i* 
(1746 — iKtO)  zu  orwilbnen.  Kr  bereji(;berte  die  fiobiirtahalfe  linrch  eine  bos&«re  Duuetaf 
deg  Mecliauiuiius   bei  ächädullitgan,  fOr  welche   er   buzttgJicL   der  ^angenanlegoiig  gutw 


Fi«.  23. 
Zango  vouGrägoire.  ([ngDralev.} 


Fig.  S5. 
Zaoge  Tau  Smelie.    (Ingera.letr.) 


"% 


Zingc  VOR  Lerrst.    (lasersla^.) 

Vo»ciinfl«a  gab.  Kicte  der  waaentlichDlvn,  in  übetvinstim mu»g  mit  Smelüe,  gebt  dilnn, 
dasa  der  Forceps  immer  am  (juerdurdioiesaer  des  Kopfes  appliiiert  werden  mOsH,  ein« 
Regel,  welche  heute  nnch,  wonigatens  hei  SdirftgatftDd  dea  Kopf»,  von  der  grosaco  Uakr 
Bftbl  d«r  (^Kburl.tlieifKr  biffolgt  wird. 

In  Dänemark  waren  es  bcstttiders  Bini:  (gest.  1704),  Berger  (17&4 — 17M)  n' 
Saxtorpb  (1740-1800),  velche  moh  nm  das  in  Rede  stehende  Inatronent  venUwt 
machten. 

Bing  iat  der  Erfinder  einer  geraden,  gekreuzton,  mit  fraaxOaisebem  ScbloMe  fl^ 
«•benrn  Zange  ohne  Kenstorung  der  t<Cffel. 

BurKor  atvilte.  Ähnlich  wie  Baudetocqae.  die  von  Levtel  vertrateae  MmW 
Ansicht  vom  Kintritt  des  Kopfes  ins  Becken  (Pfeilnaht  von  ÄnfAng  an  annikemd  in  p- 
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n<l«a  Don;bn)«BMr  i»a  Beck«iie  tfebend)  richtig  und  wollte  die  Zauge  mir  im  B«ckin- 
awgang  appliiiert  wjsfi«ii. 

Sein  Nndifolgrr  uiul  Schiller  Saxtutph  IcoDStrnicrto  pin<?  znanininenle^bfire  Zan^e 
mit  «Dgliscliom  SvliloKs  »nd  franiüB'sctLer  Bpckvahrdmmtirjg  und  gnb  genciue  Vgreubiiftt^n 
ober  diffl  AnwcaduDg  d«  Insinimcntfl».  AbweiL-hrnd  von  Lcvrot  und  Smalüp  empfahl 
er  daM«lbc  im  Qderd urchntcssär  do»  Ucckent».  uhuo  HilrlcBichtnAhma  nuf  di«  Stelluug  de» 
KopfiH,  ■niulv^DD.  In  ssioeii  Schrinuci  finden  wir  fflrn(>r  die  vreten  Andcutuogen  Ober  kom- 
biniert« Traktionen,  dadurch  b0wt>rkeU>!litit ,  i1h>us  jilciolizeiti^  vin  Zug  an  äea  CinfF^n  und 
an  einem  durch  dio  Fonfttur  drr  Lütlel  gezogiMifUi  I3and  auagoabt  wuidc,  um  ein  VorrQcken 
d««  Eopfr«  in  d«r  tius  dipsnii  beiil^n  V[3ra<'bi«d4>ncin  /.u^ichtungen  roaulti?r«n<len  DiagoQaleQ 
ta  emi0glich«n.  Wir  finden  alttu  in  dicsun  Yuraut'ilLCD  die  ernten  Spuren  der  apüteren  Acbsen- 
xiigsangAD. 

Aurfallend  spfit  babc^n  liub  dio  Länder  dcutacber  Zuug«  au  der  Eut«ickt.'Iung 
de«  Forceps  beteiligt.  Kin  mächtiger  AnmoRa  daxu  wurde  erst  durch  Stein  d.  Älteren 
(1T37— l>r03)  f^gab»n,  welcher  nla  ^cbalvr  Lcrrmt*»  deaitt^u  nraprün^lich«»  tnntrumFiiL 
anbediogt  empfahl  tiod  sich  zu  keinen  Veibeeeerungea  dtsififlliieu  vtusU-hi^u  kunut«.  Nach 
Stein  besteht  diu  Hnuptwirkting  derZango  in  Kninpreasion.  eine  Ansiclif.  welche  trotB  der 
Widerlegung  durch  Baudulorque  lange  Zuit  itii»  (jllltigk^^it  bohieiL  Elii^  ai^hr  «iia^ 
debnt«  Anireadung  wollte  iu  der  Fulgemt  Osiandor  (1759  — 1822J  unat-reni  Instrumnnto 
eiDger&atnt  wissen,  indem  er  für  die  mögliebole  AlikDritunK  dos  GebuDsaktes  nii'ht  nur  bei 
tiefet  eben  dem,  sondern  mich  Wi  hocbäleUeiidetti  Kupfr,  fiulliHt  bei  ungeni  Hcckuti,  plüdierle. 
Der  Forceps  tollte  im  Qucrdurchmvätier  dee  Iteckena  angelegt  werden.  AI«  ersten  Akt  einer 
zwcckmilAsigei]  TraktienBrirht.iirig  hei  hnchatebendem  Kopfe  empfahl  n  ein  nenkreohtea 
lierabdrflcken  deMitdbpn,  liewifrkat«IIigt  durch  «enkrechtvii  Druck  iiuf  die  Ziiiij^tüiiidiHe.  War 
der  Kopf  durch  die»e  Manipulaliott  ins  Becken  hetab^eglitten ,  im  folgte  als  zweiter  Akt 
horizontaler  Zug  an  den  Zangengriffcn.  Also  aurh  hier  wieder  ein  VorlAufer  der  erst  vifll 
«pit«r  erftinilouen  Arh^enzu^onKen.  Kine  RuKktioti  ){i*gen  die  vuii  Oeinnder  v«rireteno 
ab«rinis«iKe  Anwondutiij  dex  Kurce])e  kuniite  HvIbHtveixtttriillk'h  nichl  luujfe  auKblL'ibt'n.  Sie 
ging  Ton  [toi^r  [liäl--i83^|  aus.  Wi>aei)tlicli  unter  dorn  Einft<tB»e  der  onglisrhcn  Geburls- 
bDlfe  «lebnnd,  rmpfalil  er  ira  Ov^engnt:«  ta  Oviandur  und  der  rrani^sixchBii  Schul«  ein 
mOgUrhst  exHppktatives  Verrahi-en  und  verwarf  deshalb  die  Applikation  des  Inslrumentes 
an  bochvtehfndrn  Kopfp.  Riri>n  vermitl^lndt-n  Slandpiinkt,  dem  «ich  in  der  Folgexeit  auch 
die  Bviiten  douisebun  Gvburtabolfer  auacblousi'n.  boiUglieh  der  Anwi>nduug  und  Wirkung 
(Zog  and  Kompression)  der  Zunge,  nahm  A.  E.  v.  Siebold  (l77ö — 1828)  ein. 

Von  weiteren  deutschen  Nnmen,  wflcbü  Bich  an  die  Uu!4cbichte  dca  Korcepa  knDpfen, 
•ioil  vor  altem  zu  nennen  Stein  d.  .IQuk.,  UrQningbsuaen  und  Naegele.  Von  Stein 
d.  jBBg.  (geb.  1773),  der  zusammen  mit  HrUni  nghausen  namentlich  die  Kompreasiona- 
wirknng  der  Zange  bekAmpTt«,  stammt  die  'riiaune  von  der  dviiamiftehen  Wirkung  des  In- 
•tnimentes,  UrOninghautien  ist  der  blrÜnder  des  deutschen  .Schlosees,  einer  glücklichen 
Konbinalion  des  englischen  und  franEöfliachen  Die  Junctura  mixta  besteht  aas  scbriLgen 
B«rQhrung»fl Hellen.  Ua»  eine  Znuuenblutt  trfli^t  «inen  ^ititt,  iJns  andere  einen  zugehörigen 
Aaaacbnilt  (Ktg.  2fi}.  F.  ü.  N&ugele  (1777  geb.)  endlich  gab  der  deutachea  Zangv  die- 
j«iiiga  (iestalt,  die  aie  wohl  auch  noch  heutzutage  in  den  KAnden  der  meiateD  duutachi'O 
U«burtsbelf«r  Lesitit  (Fig.  '>'). 

Eini'n  AuffSUigeii  Stiilaland  in  dor  Gntwirklung  erlebte  die  Zange  in  England,  wo 
bis  in  ilir  MitU  du«  19.  Jiibrliundertn  ini  allgmu-ineii  die  vou  Km  aII  ie  und  »einen  ^cbUlern 
«ufge«t«lllvn  Frinzipiuu,  nninentlich  auch  dur  futit  »usücbti esaliche  Ciebrauch  kurzer  Instrnmento, 
galten.  J.  Simpson  und  R.  Harneasind  enhauptsAr-hlich  gewMen,  welche  seither  dem  Forccpa 
in  England  viou  grfissorc  Holla  als  bisher  ^luwiesen. 

Selbetvemtandiich  i«t  mit  der  in  dieser  Skizze  erwAhnten  Nam»o  die  Zahl  derjenigen 
Xrxte,  welube  sich  um  dns  luttrument  verdient  gemacht  Uabc-n,  noch  keineswegs  e'rscliiipEt. 
Vielmehr  blieb  es  der  Folgezeit  Torbehaltcn,  in  dem  Masse  als  aicb  die  L»hra  vom  Gcbnrta- 
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nacclifinjamti«  beim  Dormiilen  und  «n^en  BccIien  venififte,  die  Tccfaoik  »od  Tndifc«tiai» 
Stellung  il^r  /iin^p[i4>]terntion  genauer  kii  pHixisiei'eri.  DeinvnlHprwolinnd  erfuhr  iIka  Insln- 
ment  Aucki  viele  MoüiQkutioDen  uod  .VcrlHiisseniDj^eir'  derarU  diuts  dj«  Zabl  der  verscfaMoMa 
Zang«nAi-t<-n .  w»lch«  sirh  sowohl  lUirch  GrKsse,  sla  durch  vcrschji'dvne  Konstruktioa  in 
SchloKMH.  ddi*  Griilf,  dt<r  LrifTvl,  ditrcb  v«rac:lii«(leii«  Becken krttnimuiig,  durtrh  gskreuzt»  tat 
ungokruuztB  AnriiiBiidiTrilguiii:  dur  bolduri  Blattur  cCc.  uotcrsubcidon,  writ  Db»r  100  luaaN 
gebt.     Hit  hII«  zu  bi'nD«!]  mt  wcd«i'  mngiicli  norh  nAtig. 

W'äl]i*pnd  in  EtifilniKl  run  j«ber,  wi«  wir  üben  giriMihrn  haWu,  di«  Ziioge  vonag» 
«rei&o  uro  tiofatohoudfln  Kopfo  uppliziitrl-  wuidu,  war  in  FraDkroicb  im  GegeuMtz  dui 
der  Oobrfltich  des  liiAtriimocteft  «>in  vii'l  ftangrdelint^rtfr,  nam^'nüicb  nOfh  bei  Horhstui  i 
JiupfeK.  Die  I.fiiid<>r  d^iiUi.'bi?r  Ztiu^  iiuhmru  eitiaii  v«riuiLUiliid«n  Slundpuukt  ein.  Es] 
dftlier  Aucl)  niubt  Wuudt^r  urbtiien,  dabä  dur  HaupUaMost»  xur  Konstruktion  peuer  Zv^ST 
An  sogen.  A  chaenrugiangen,  welche  dorn  tlodllrfniDHC ,  »uch  den  hachsteheaitn  Kopf 
2u  extrabivroi),  besKijr  eutspreulieii  als  diu  Uxbvr  Rebiiluahlicltcii,  voa  Fr«Dkr«ich  ■» 
^ng.  Dio  den  Aehsenrugziingnn  eu  Grund«  liegende  Idee  \at  keiiieBwega  ^ans  neu,  S«bu 
frUher  wurden  Ria  VvriAnfor  ilc^rtielben  die  Nfttnen  Osinnder  und  &ftxtorpfa  ervlLA 
Von  s(jfit«r  lebenden  O'vburttlifiifern,  velche  sidi  vorzugswtiiw  mit  di«8ein  QcgenatMid*  U> 
aehnftigten.  i^eion  crwühnt  Hertn&tin,  ChaHsigny,  Hubert.  Das  Hauptvordieuil  ällt 
tndoB  Tarnier  zu,  welcher  1S77  ein  eraUe  brauchbares  Modell  vorlegte,  da.9  «r  aberMlbit 


Fig.  26, 

Sehloaa  vod  Brltnninghaus«n. 
(Ingerale  V.) 


Fig.  27. 
Zfltige  TAH  NA«ge1e.    (IngArsleT.) 


später  mehrfftcb  modifizierte.  Alier  Ruoh  Atidoro  G«burtalMlfer  brnchton  in  drr  Folfeiwit 
manc^herlei  Abfirnjei-ungeii  an  dem  im  Pncjxip  aU  w(S«nUidl*n  Foriociintt  Hnrrknnot««!  [i- 
ttrumente  Tarnier'e  nn.  So  entstunden  div  Ai'bKvnzugtaiigen  von  Poullvt,  Lu«k. 
'Tedder,  Breus.  SflngBr.  M&thieu,  Simpson,  Bayor.  Felsenroich.  t  Darff, 
Pazzi,  Gnrdner,  Lyniaii,  hange,  Kadn,  Hiird^,  Saugmann,  Kior,  MacGiUi- 
cuddj.  Dew«efi,  L«  Page.  ltrigg)i  u.  a.,  <-im-  ataltlioh«  Rvihr.  doron  AnfiAhloag 
keioeBwage  dii^n  Aneprucb  auf  VulUländigkeit  erlicbt  und  diu*,  nnj^esicbts  dn  imtn^r  zahlrdelwr 
w<^^don(leD  Anhang«r  der  AchaeDiin^zangen,  in  /ukuofL  ii<ich  w«>s<tiitlicb  Ttrgriatett 
werden  wird. 

Es  verstirbt  sieb  wobi  von  salbst,  da-^s  durch  daa  neue  Tnotriimpnt  nicht  mir  In  Fttak- 
r«icb.  avndem  audi  in  »iidtiren  I.Andern  din  (irentrn  dnr  Zangen optiralioii  wM«nt)trk  e^ 
weiter!  werden.  Dies  gilt  nameudivb  vun  Knglnnd.  In  deulachMi  LlUtdcrti  sind  die  Ad- 
ajchtan  darllbor  norh  sf'hr  vcrscliiedene:  die  Kitien  (Stehen  d<'n  Aehftentugzangeti  fahr  bjb- 
patbUob.  diu  Andtsrti  ablebnertd  ^cganilber.  Ka  aull  wi^ititr  unten  diasvm  (i<igan«taBd«  t» 
kursea  Kapitel  gewidmet  werden. 

.Aohnngaweiei!  mag  noch  rerscbiedener  rnntrnmeate  gedacht  werdan,  all«  daxa  ^ 
atimmt.  die  Zange  zu  ersatzen. 

Zunacbat  iat  hier  der  Kaonbuyscn'ochc  Hebel  ku  crwllbnen.  vetchn'  gbiERdi  «^ 
aülnt,  nntinrdiiign  wieder  von  Paczi  i-tn pfiibli^n  wordfin  tMt.  McCabi'j  koitstniivriv  rttM 
,.atmi>Kpbi>ric  Iriiclvr",  bestvbund  in  einer  au  den  Kopf  uDXulcgi>ad«D  U-uinmiachelbo,  die  uv 
Kxtraktion  mit  GrilT  vergehen  lat;  Simpaan  t-inen  „air  traetor"  (ein«  Eautsobnfcscbil*. 
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di*  UB  Sopf«  KDgeBogen  werden  kann);  Ponllat  seinan  „Sr'ric«pK",  «ina  aeidone  Kapuze, 
KD  wpl«ber  nacli  AiiIokuuic  um  dftu  Kopf  viiti-fthiort  vrerdan  «oll.  WostcnacDlt  und  Gnrdlcy> 
Wilmot  bP9clirich*ii  Fisithlipinurhlingnn.  w«lclic  nnch  den  Schüderunpen  Sclieabe'a  auch 
beut«  noch  in  Jxpan  KIlfl;I'm•^iI1  gultriluchlirh  ^iml. 

Alle  di«»B  Uitige  haben  keinen  praktiaclien  Wert  und  vraren  ddähalb  Die  im  ütande, 
der  Zang«  erfolgrekhe  KonkuTrvnz  zn  macbeu. 

hB^sohrc'ihiiii^  tlor  (U'utsrhi^n  Zaiigt^. 
Die  Ku[jfzaiige,  Forceps,  besteht  au8  zwei  „Blättern",  die  gesondert 
Dm  den  Kopf  liorura  geführt,  nachäier  gekreuzt  enger  miteinander  verbunden 
werden  und  atif  diese  Weise  den  Kopf  in  Ersatz  der  Hände  behufs  Extraktion 
fest  umfassen. 

^  Man    nnteracheidet    an    dem    einzelnen    Zan^enhlatt    drei    Teile;    den 

I    „Löffel",  den  ^Schlossteil''  und  den  ..Griff**. 

f  DtT  den  Kopf  umfassende  Teil  der  Zange  sind  die  Lö  f  f  e  I.  Entsprechend 

ihrem  Zwecke  müssen  sie  eine  Kopfkrnmninng  besitzen.  Danelten  bähen 
sie  anch  noch  eine  der  Becketiarlise  entsprechende  Beckenkrüramu  ng. 
Sie  sind,  um  sie  leichter  zu  machen,  gewijlinlicb  gefenstert  und  nennt  man 
den  diese  Fenster  umgehenden  Teil  ^Rippen",  den  peripliersten  Teil  des 
Löfl'els  pSpitxe*,  den  schmäleren,  dem  Schloss  zu  gelegenen,  „Stiele"  oder 

Der  mittlere  Teil  der  Zangenblätter  trägt  das  Schloss.  Ks  besteht  bei 
den  deutschen  Zangen  aus  zwei  schiefen  BerubrungsflächeD,  die  aneinander 
dadurch  fijctert  wenlen,  dasü  das  eine  Ülatt  hier  einen  mit  Knopf  oder  vor- 
springende Hucke  versehenen  Stiit,  das  andere  den  dazti  gehürigen  Ausschnitt 
trägt.  An  der  Kreuaungsstelle  liegt  äas  den  Stift  tragende  Blatt  unten,  das 
andere  mit  dem  Ausschnitt  oben.    Nur  so  kann  die  Zange  geschlossen  werden. 

»Nach  Einhaken  des  Ausschnittes  in  den  darunter  gelegenen  ätift  sind  die 
beiden  Zangenblätter  fest  miteinander  verbunden  und  verhindert  jetzt  der 
vorhin  erwähnte  Knopf  oder  die  vorspringende  Backe  eine  Verschiebung  der- 
selben aneinander. 

Der  unterste,  zum  Ziehen  bestimmte  Abschnitt  der  Zange  ist  der  Griff, 

■    welcher  in  der  Nähe  dcii  Schlosses  gewöhnlich  zwei  Yorspringende,  mm  bos»eron 

Einh.-iken  der  Hände  bestimmte  Vorsprünge,  die  „Zughaken''  trägt,  l'eriphor- 

wkrUs  i»>t  d«r  Oritf  gewirlinlich  zum  besseren  Halt  für  die  operierenden  Hundt! 

mit  einem  oder  mt^hreren  Einschnitten  versehen. 

Die  Konstruktion  der  Zunge  mit  ihrer  Beckenkrllmuiung,  die  annähernd 

Huaer  in  der  Kbene  der  Beckunachse  liegen  muss,  bringt  es  mit  sich,   dass 

f4ie  Konkavität  der  orsteren  imttier  gegen  die  Symphyse  siebt.     Unter  diesen 

Umständen  liegt  nach  Applikation  der  Zange  immer  das  gleiche  Blatt  in  der 

linken,  das  gleiche  in  der  rechten  Beckenhälfte. 

Man  unterscheidet  demnacli  ein  linkes  und  ein  rechtes  Zangcnblatt. 
Das   nur  mit   der   linken  Hand   eiiifiibrbare   und   stets   in  der   linken 
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Beckenhälfte  liegende  linke  BUtt  trägt  am  Öchlossteil  den  SUft  (daher 
uucb  die  franzüüische  liezoichnnng.,niannliclios  Blatt"),  das  andere,  in  die  rechte 
Bcckenhälfle  nur  durch  die  reclite  liatid  zu  applizierende,  das  rechte,  tloi 
dazu  jjiiBseuden  Ausschnitt  („weiblich&s  Hlait"). 

Am  mi'ieten  im  Gobruiich  sinil  wohl  unter  den  deutschen  Zangen  diejemgeii  cm 
Naegelf  timl  BtiHch.  OlBltausen  und  seine  Srbule  bendtzen  mit  Vorlieb«  dfta  Kit- 
niiey«r>  H  »ht'schc  Instrament.  Ks  zeichnet  sich  von  den  üeonnateD  durcb  sciimale  fenrter- 
lose  Lftfrol,  durch  kurze  EopfkrUmmiing  und  das  Kehlen  vnn  Zugbnken  ana. 

Alle  modf-rnen  Zangen  müssen  bohufs  gründJichi-r  Stcrilisierung  durch- 
wegs aus  Metall  angefertigt  nnd  vernickelt  sein.  Die  BliiUer  dürfen  nicht 
verbogen  werden  können .  sollen  aber  etwas  federn.  Alle  scharfen  Kant^D 
(inabesondere  au  den  Lüfleln  mit  ihren  Fenstern)  sind  zu  vermeiden.  Als 
weitere  Eigenschaften,  die  wir  von  einer  guten  Zange  verlangen,  sind  nucti 
folgende  anzuführen.     Dos  Gewicht  des  ganzen  InRlrumentes  botrage  nicht 
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NAOgele'sehfl  Zange  von  der  Seite.    Zangen niRBSBG.    {Üöderloiii.) 

viel  über  ■/*  kg,  seine  ganze  Länge  messe  ca.  40  cm,  wovon  mehr  als  die 
die  Tlälfte  auf  die  Löffel  entfalle.  Die  grösste  Distanz  der  Kopfkrütnninng, 
die  näher  di-n  Spitzen  liegen  soll,  betrage  ca.  7  cm.  Die  LÖtfelspilzen  dürfen 
büi  gegchlossener  Zunge  einander  nicht  berühren^  die  Distanz  zwischen  ihnen 
sei  1 — 2  CTO.  Die  maximule  Breite  der  Löffel  messe  4—4,5  cm,  die  grÖsste 
Dicke  derselben,  gegen  die  abgerundeten  Ränder  abnehmend,  ca.  4  mm.  Dia 
angegebenen  Dimensionen  hexiehen  sich  a.uf  Zangen  mittlerer  Grösse.  Mit 
einem  solchen  Inst  rinne  eil  wird  man  in  allen  Fällen,  wo  nach  deutschen  Gnind- 
aätzen  die  Anlegung  des  Forceps  erlaubt  ist,  auskommen,  so  dass  e&  darcb- 
aus  Überflii^g  erscheint,  dem  geburtshülflichcn  Besteck  eine  grosse  und  eine 
kleine  2aiige  einzuverleiben. 


Zweck  nnd  Wirkung  clt-r  Zange. 

Wir  brxweckcn  mit  der  Zangt-nopenition  da,  wo  bei  Kopflagen  im  Inter- 
esse von  Mutter  oder  Kind  die  Entbindung  indiziert  erscheint  und  wo  diese 
nicht  auf  schonendtre  Weise  bewerkstelligt  werden  kann,  die  natürlichen 
£xpulsivkräfte,  Wehenthätigkeit  und  Bauchpresse,  durch  Zug  am  Kopfe  m 
ersetzen. 

Es  ist  schon  in  den  historischen  Xotizen  hervorgehoben  worden,  dass 
es  eine  Zeit  gab,  wo  man  die  llauptwirkung  der  Zange  in  der  Korapreöion 
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es  Kindskopfes  sah,  eine  Lehre,  die  schon  längst  abgeth&n  ist  und  an f  welche 
eslialli  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  eingef;angen  werden  soll.  Thatsächlich 
irtl  bei  jeder  Zangen  Operation  der  kindliche  Schüdel  mehr  weniger  gedrückt, 
ber  es  wird  diese  Wirkung  he«tzut,i;;o  als  eine  üble,  unvenneidh'che  Zu- 
abe  des  Forcepa  und  niciit  als  etwas  absichtlich  Bezwecktes  angesehen. 

Dies«  Kompression  if^t  direkt  proportional  zu  setzen  der  Lage  der  Zange 
m  Kindskopfe.  Am  weni[;sti'u  wird  derselbe  daher  gedrückt,  wenn  die 
«ugenbliitter  um  Qiierdurcbmesser  des  Schädels  liegen ;  der  Druck  steigt  in 
em  Masse,  als  das  Instrument  den  Kopf  schräg,  oder  gar  in  seiner  Längs- 
ichtung  fasst. 

Es  braucht  woh]  nicht  besonders  betont  zu  werden,  dass,  wenn  auch 
ine  geringe,  selbst  bei  der  leichtesten  Zangenoperution  unvermeidliclio  Koin- 
ression  urfahrnngagemäss  keine  schlimmen  Folgen  lur  das  Kind  setzt,  mit 
iner  Steigerung  dieses  Dnickes  die  (Gefahren  für  das  kindliche  Leben  und 
amit  Hand  in  Hand  auch  durch  Quetschung  der  Weichteile  für  die  Mutter 
nnehmen.     Davon  weiter  unten  mehr! 

Auch  die  Lehre  von  der  d.vn.iniiscJien  Wirku[ij4  dtii' Zange  (Lobstoin, 
itein  d.  Jung.),  nach  welcher  diese  durch  direkte  Berührung  mit  dem  unteren 
Jtorinsegment  wehenerregend  wirken  soll  und  die  damit  zusammenhänRenda 
Constrnktion  einer  .galvanischen"  Zange  (aus  Kupfer  und  Zink,  Kilian) 
■aben  nur  nocli  historisches  Interesse. 

Als  Haupisache  bei  der  Zangonoperation  wird  heute  nur  noch  die  Zug- 
firkung,  unter  tTmständen  komhinißrt  mit  rotierenden  oder  pendelnden 
Bewegungen,  anerkannt  Essoll  darauf  bei  Besprechung  der  Operationstecbnik 
läher  eingetreten  werden. 


Vnrlicilfiisttii^eii. 

Falls  der  Forcepa  Beineni  Zweck«  als  .unschädliche"  Kopfzange  ent- 
prechend  wirken  soll,  müsäen  gfwisse  Vorbedingungen  erfüllt,  oder  leicht 
irfüllbar  sein,  wenn  wir  ihn  anlegen  wollen,  Vorbedingjingen,  an  welche  sieh 
lamenllich  der  jüngere  und  weniger  erfahrene  Arzt  unter  allen  Umständen, 
ler  geültte  GeburtKholfer  jedenfalls  in  jenen  Fällen  strikte  halten  sollte,  wo 
f  ans  ^humanitären"  Itiicksichten^  d.  h.  oline  das-ii  eine  Gefahr  für  Mutter 
-der  Kind  besteht,  operiert. 

Die  hauptsächlichsten  Vorhpdingun^on  sind  folgende: 

1.  Der  Muttermund  luuss  vulLstÜndig  oder  nahezu  voll- 
tändig  erweitert  sein,  derart,  dass  wir  von  ihm  entweder  gar  nichts 
Kehr,  oder  nur  einen  schmalen  8aum  fühlen.  Je  mehr  wir  uns  an  diese  Bo- 
lingang  baltcrk,  desto  sicherer  sind  Verletzungen  des  unteren  Uteriosegmentes 
n  vermeiden. 

Auch  bei  der  normalsten  Spontangeburt  erweist  sich  der  Muttermund 
,1s  ein  tiebilde,  dessen  maximale  Spannung  bei  langsamer  und  scho- 
te o  d  e  r    Dehnung    durch    den    ihn    passierenden    Kopf    überschritten    wird. 
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Die  Folgen  davon  sind  die  ^physiologischen*',  gewöhnlich  seitlichen  Eiu- 
risse  bei  Erslgiibürenden.  Wird  die  Zange  appliziert  bei  einer  Grösse  du 
Matte rmundes,  die  eben  nur  dem  einzelnen  ZangenbUu  den  DuR-htritt  ge- 
staltet, SU  müssen  bei  dem  sich  aniscliliessenden  Anziehen  des  Kopfes,  ba 
weli'hom  dem  unteren  GohärmutterahiH^hnitt  eine  relalir  rasche  und  ktin» 
weg»  schonende  Erweiterung  zugemutet  wird,  Einrisse  zu  stände  komtDen. 
deren  Dimensionen  wir  nicht  voraussehen  können  nnd  die  sehr  hänfig  t»rf 
bis  in  die  tieitticheu  Scheidengewoibe  hineinreichen.  Je  höher  der  Kopf  sl«ht, 
je  grÜKser  der  zu  überwindende  Widerstand  ist,  desto  grosser  ist  auch  die 
Gefahr,  das.^  dabei  der  l'terus  vim  der  ßla.so  abgerissen,  oder  dass  das  hinten 
Scheidenge  wölbe  eniftnet  wird. 

Zwei  lehrreiche  selbslerlebte  Beispiele  mögen  an  dieser  Stelle  zur  Wat- 
niing  jingpführt  worden, 

Tn  dem  etDen  Falle  hanilelt«  es  sich  um  «ine  Knne»ende  mit  tnanaiger  Bedww^ih 
welche  ili«  HUlTe  der  geburtabUlfticban  t'oUkUaik  der  Cliarit^  in  Ansp^rucb  athm  Zni 
Arzte  katteo  vorher  bei  hoch&teht^ndem  bew^f^lich^ni  Kopfe  und  knuni  tbalergroseeni  MtiUn* 
munde  wiedorbult«  Zatifienvereuclie  gemacht,  die  nicht  zum  Ziele  geTahrt  hatten.  Bei  nDMnr 
Ankunft  fanden  wir  als  Hanplergebnis  zwei  penetrierende  graaae  Hi&se,  vuo  denen  Att  tiM 
die  Blase  vom  Uterus  Abg»tT«niit  bnlte,  w&hrend  d«r  andere,  einige  Finger  breit,  du  biittel 
Sch^ideng(«w5tbe  quer  durchaetsle.  Man  gelangte  durch  beide  direkt  in  die  BancUAk 
Dnt<T  dinsen  ün)<itJiiiden  blieb  Diuhts  änderet«  Übrig,  ak  die  Perforation  des  noch  &b«r  J(B 
Becken  lek'bt  beweglichen  ^cbttdeU  vurzunehmen,  die  keine  ^Schwierigkeiten  darbot-  D» 
Risfli>  wurden  drainiei-t;  die  Frau  aCarb  am  10.  oder  II.  Tage  au  Peritonitia.  Das  in  ixt 
3>imii)lii)ig  dor  ^ebnrlahlilflictien  Klinik  der  Üharitö  befJndÜL'hR  F'rAparat  zeigt  auaieidem in 
rorderüu  Uinfuijgo  dei»  Mntterniundvä  zwei  ticfo  seitliche  Eiumse.  welche  gane  jEenao  den 
bintorftn  Teile  d^r  /.afigonbl&ttei-  entaprechend ,  mit  ahat>lnter  Sirfaerbeit  darauf  binweisM, 
doM  dit!  7ange  bei  eiit;em  Mukleniiuiide  aiigdlefi;t  worden  war. 

Im  zweiten  Falle  wurde  der  Züricher  Frauenklinik  eine  WDchaerin  zugefUirt,  Ui 
welcher  ebeiifalU  üiigpfitandeneriniiiisen  der  Furcepa  vor  vÖllig«r  Erweiterung  angvlcgt  «ardtll 
wur.  Es  bestand  seit  der  Geburt  keuUnuierliches  UarotrSufeln  und  er^ab  die  tmMOtn 
Untcrdoubung  zwei  tif^fe  aeitlicb  RilKende  Ct-rrixi-iage.  Legte  man  die  RisM  bloss,  m  Umho 
eJcb  bnidergriC»  in  diT 'J'iefe  derselben  xwei  xrblitzartige  Öffnungen  erkenn«»,  inweldienuii 
eiuu  dQiine  AI •.■tall solide  einige  (.teutimeter  in  diu  Bohle  •cbit.'ben  konnte  und  ans  den««  lieiit- 
lieb  IropfonwL^iRr  fortwäbreod  LVin  her  vorquoll.  Da  daneben  auch  die  Blase  eine  getitfH 
QuHntilAI  Harn  t'utliiell,  hfl  Btnrkei-  Küllu«^  dontelben  mit  Milchwaiuter  dt»  au«  dem  Crrrikal- 
kanal  uusvivkerudo  Flüssigkeit  keine  milcbigv  Trübung  zoigtu,  «o  musste  di*  DiaftDOW  ■>' 
doppelseitige  laterale  LAsion  der  nicht  viillig  durchtrennten  Ureteren  gestellt  werden.  Bti 
rein  exspektativetn  Verballeu  beiltu  dtr  Füll  HpoutanÜ 

Besteht  bei  tief  und  fest  im  liecken  stehenden  Kopfe  eine  strikte  In* 
dikation  '/ur  Entbindung  (über  auch  nur  dann!)  und  sind  die  übrigen  Vor* 
bcdingimgen  zur  Anlegung  der  Zange  mit  Ausnahme  derjenigen  des  völlig  oder 
genügend  erweiterten  Muttermundes  erfüllt,  so  mag  der  geübte  und  chinirgisdi 
gut  geschulte  Üjjerateur  di^.*  Dührssen'schou  Incisiotieu  des  Mutlermundei 
vornehmen,  vorausgesetzt,  dass  der  Cervikalkanal  entfaltet  und  der  Muttt«* 
mnndsanni  dünn*  und  scharfrandig  ist.  Immerhin  übennmint  der  Ant  mit 
einer  derartigen  Prozedur  eine  schwere  Verantwortung,  da  die  Stillung  Her 
sieb  vielleicht  ant^ch liessenden  IJlutung,  namentlich  bei  mangelnder  Assist^Ait 
sehr  schwierig  worden  kann.    Aus  diesem  Grunde  ist  dem  Anfänger  ein  d«^ 
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artigeB  Verfahren  utifs  dringendtute  zu  wiilerrateii  va\d  ihm  zu  empfebten,  ent- 
weder, wenn  Zeit  und  Gelegenbeit  vorlmndon,  die  blotigo  Erwoitening  des 
unteren  Gebänniitterahschnitt«8  sachverständiger  Hand  zii  übertragen,  oder 
dann  vorläu%  vun  der  Za]i;{«ni>peratiun  ganz  zu  abslrahiurun. 

2.  Die  Frucli  thiasp  miias  gesprungen  sein.  Würde  bei  noch 
stehender  Blase  die  Zange  angelegt,  so  müssten  die  Hlätter  zwischen  Ei*  und 
Uterugwand  zu  liefen  kommen  und  tande  dann  bei  der  Cxtr.-iktion  ein  Zug 
an  den  Eihäult;ii  statt,  die  Itncht  zu  vorzeitiger  LÜKUiig  der  l'lucunta  führen 
könnte.  Im  allgemeinen  wird  die  Diagnose  dos  Ciesprungenseins  der  Blase 
leicht  sein.  Schwierigkeiten  kilnnten  sich  erliehen,  wenn,  wie  das  bei  Erst- 
gebärenden nicht  selten  der  Fiill  ist,  die  Blase  Infolge  mangelnden  Vorwassera 
»ich  während  der  (ieburt  nicht  vom  Kopfe  abhebt,  wenn  der  Fnichtwasser- 
ahfluks  mehr  »iuhleiclieiid  erfüllt.  Eine  genaue  Untersuchung,  vielleicht  in 
einzelnen  Füllen  unter  Zuhiilfcnahme  der  Okularinspektion,  dürfte  iniks  alle 
etwaigen  Zweifel  beseitigen.  Unter  allen  Umständen  aber  darf  man  die  Zange 
nicht  anlegen,  bevor  man  ganz  sicher  ist,  dass  die  Blase  wirklich  gesprungen 
und  der  Kopf  aus  dem  Eihautriss  mit  seiner  grösseren  Cirkumfurenz  heraus- 
getreten ist. 

3.  Der  Kopf  darf  weder  zu  gross,  noch  zu  klein,  noch  ma- 
ceriert  sein.    Dass  man  einen  liydrucephali sehen  Kopf  nicht  mit  der  Zange 

hiercn  soll  odor  kann ,  vcirstehi  sich  von  seihst,  FiS  darf  indes  nicht 
?irarschvriegen  werden,  dass  sehr  häutig,  ja  gerade  bei  enormen  Jlydrocephali, 
die  Zange  appliziert  wurde,  weil  man  die  Diagnose  nicht  gestellt  und  ein 
Segment  des  im  Becken  vorgewölbten  hjdroceph aliseben  Schädels  für  den 
ganzen  Kopf  gehalten  hatte.  Die  Sachluge  klärte  sich  dann  gewöhnlich  sofort 
auf,  weil  die  Zangengriffe  sehr  stark  divergierten  und  damit  auch  das  Scliüessen 
des  Instrumentes  verhindert  wurde. 

Da  die  Dimensionen  der  Zange,  im  iKpeziE^lIen  die  Kopfkrüniinung,  den 
G rosse nverhältnissen  den  normalen  und  roifeai  oder  lebensfähigen  Kindes  ent- 
sprechen, ist  es  klar,  dass  man  sie  nicht  zur  Extraktion  von  maceriei-ten  oder 
zu  kleinen  Köpfen  benutzen  darf:  sie  würde  einfach  abgleiten.  Wo  es  sich 
um  die  Perforation  eini's  lebenden  Kindes,  der  man  einen  Zangonversuch 
vorausgeschickt  hat,  handelt,  kann  man,  falls  die  erstgenannte  Operation  bei 
hegen  bleibender  Zange  vorgenommen  ist,  einen  Kxlraktionsver.siich  damit  an- 
scbliessen.  Hat  das  Instrument  die  Tendenz  zum  Abgleiten,  muss  es  sofort 
durch  ein  anderes  iKranioklast  etc.]  ersetzt  werden. 

4.  Der  Kopf  muss  „zangengorechf^  stehen,  das  heisst.  er 
nnSB  mit  seiner  grösstenCirkumferenz  fest  ins  kleine  Becken 
eingetreten  sein.  Ob  diese  Bedintjung  erfüllt  ist  oder  nicht,  kann  man 
erkennen  an  dem  Verhalten  des  Kopfes  gegenüber  der  Spinallinic  und  dem 
Kreuzbein.  Steht  der  vorangehende,  am  tiefsten  stehende  Teil  des  knöchernen 
Schädels  {also  nicht  etwa  die  Spitae  einer  starken  ihm  aulsitzenden  Kopf- 
geschwulstlj  die  sogenannte  „LüitsteUu"  iFritach)   in  einer  Verbindungslinie 
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der  beiden  Spinae  Ucliii,  ao  Ut  der  Kopf  mit  seinem  grösseren  Umfange  tu 
kleine  Becken  eingetrelen;  ebenso  dann,  wenn  man  nur  noch  den  untersten 
Teü  des  Kreuzbeines  betasten  kann. 

Je  hiihßr  dnr  Kopf  stsht,  desto  soliwieriKer  \iut\  aiicli  RefährlicTier  sind 
Zangenapplikaiion  and  Kitraktion.  Der  Forceps  kann  dann  gewöhnlich  nur  in 
Querdarchmesacr  des  Beckens  und  im  Läiigsdurciimesser  des  Kopfes,  d.  h.  nur 
so  angelegt  werden,  daes  das  eine  Blatt  direkt  üliers  Geliebt,  das  andere  über 
das  Hinterhaupt  zu  liegen  kommt.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  scb*-ere 
Läsionen  des  Hchädels,  namentlich  auch  Absjireiigiing  der  Hinterhauptsschnppe 
vom  Biisalteil  des  Ös  occipitis,  intrakranielle  Blutungen  etc.  leicht  zu  stamU 
kommen  künnen,  liegt  auf  der  Hand,  ebenso,  dass  dann  gleichzeitig  die 
müttcrJiciien  Weichteile  Btarker  Quct^diung  ausgesetzt  sind,  namentlich  wenn, 
was  in  solchen  fallen  leicht  passiert,  die  Zange  abgleitet. 

Die  Applikation  des  Forceps  am  hochstehenden,  oder  gar  noch  bew^^H 
liehen   Kopfe   vom   jungen,    wenig    erfalirenen  Arzte  ausgeführt,    ist    als  a^ 
grober   Kiirstfehler    zu    bezeichnen.     Dem    erfahrenen,   mit   der  Technik  der 
Zangenoperatiun  woLl  vertrauten  üehurtsheifer  wird  e&  unter  Umstanden  e^ 
latibt  sein,  bei  strikter  An/cige  zur  Entbindung  (abor  auch  nur  dann,  niemals 
aus    „littmanitären'^  Kücksichten  1)   der  bereits   gestellten  Indikation   zur  Per- 
foration eines  lebenden    Kindes,   einen   schonenden  Zangenversuch    vo 
zuschicken.     Wenn  man   sich   den   seiner  Zeit  besonders    von   Zweifel   b^ 
tonten  Grundsatz  angeeignet  hat,  an  vergebliche  Untbindungsversncbe  mit 
der  Zange  iiumer  diif  l'erfonition  sofort   anzuschli essen,   so  wird   man  sich 
überhaupt  nicht  hiinfig  und  rasch,  wie  das  seitens  junger,  ungeduldiger  An« 
leider  nicht  selten  geschieht,  zu  solchen  Zangenversuchen  entschli essen.    Die 
Konseipien/  davon   ist   dann   immer,    ganis  abgesehen   von   der  Lasionsgefakr 
der   mütterlichen  Weichteile.   die   vielleicht  von  Haus  aus  absolnt   unnötige 
Perforation  eines  lebenden  Kindes. 

Eb  Ist  bereits  tti  der  Eiiik-itung  iiTigctl«utet,  eoU  aber  hier  der  Wichtigkeit  balWr 
nochmals  besondera  bervoigeho Kah  werden,  dnss  ein«  grosso  Reibe  gebortshslf liobrr  Cb- 
gltlckefflll«  tiiircli  vine  iiiATigelkal't«  Ünl«rsiicliiing  versctiildet  wird,  bei  w«Icfaer  mdo  grciMB 
Kopfgesub^vulst  und  iluruk  WulivLUifLti^keil'  Wdiiigtv  t'ixntivD  dea  ijchftdels  einvD  mdkmi- 
g«r«obten  Stand  des  Kopfes  v^iriiiiiHchcn  und  eur  Applikation  dea  Forcepa  verIeil«D.  Da 
Irrtum  kiftrt  hicK  dann  ;;«« Ijli n ikk  oiitwinli-r  in  dnr  Wt-ia«  iiu(,  das»  die  nie  xu  uolcr- 
lasHeiiils,  jcdur  /augeoaiileguiig  uiimittcl  liar  vumusxuscIiickeDdc  Untersncbonf  io 
Narkose  die  wabrc  Sir.iiAlion  zeigt,  oditr  so,  diuta  die  Torher  für  letcbt  und  einfodi  gf 
lialtflDe  Opemtroo  un^raliale  S(-)iwitiri^lceit»D  darbiet«t  and  ku  iiochmahg«r  geoau«r  Cntit* 
Buchung  aufrordert.  äelbelroTätAndlidi  bet)t«tit  für  den  Aizt  die  ernele  Pflictit,  aiob  *w 
neuem  die  Frago  vorzulögrit).  oh  unter  !)olch4>n  Umstanden  die  Zangenaperatian  die  neblifl 
Entbindoogoart  b^i,  ob  nli4!Tbau)it  die  Hbmtlut«  Notwoudi^keit  nur  momentanen  Vollead< 
der  Geburt  vorliog«.  Sulir  bilulig  wird  die  Antwort  negativ  nasfallen.  Wer  tn 
nur  auB  Ang«l  sich  bloMtuatetlen,  ai«h  rei-lntj^n  laset,  die  Zange  anzulegen,  tdw 
nimmt  wegen  grosser,  gewübuHcb  uuuOtigcr  Uofabtdung  von  Measchenlebea  eise  o»- 
geheure  Vorant vrortnng.  Das  Prestige  dea  Anttvs  bidet  obefdiea  gewiss  viel  weuttr 
durch  das  ofTene  GesUndni«,  d«»A  «r  sich  \>e\  dor  ei.itrn  l^nterfiiif hiing  getAnaeht  habe  snJ 
daaa  infolgedessen  die  geplante  Zauguuopeiativu  zur  Zeit  uiclit  das  richtige  Verfakrea  mi. 
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ml«  dureJi  AuArolining  eines  fiingriQeB.  bei  welchem  er  riskiert,  das  Leb«a  von  Mutter  nnd 
Bond  m  vei-oichtenl 

5.  Das  Bttcken  darf  nicht  zu  eng  sein.  Es  versteht  sieb  von  selbst, 
daas  sich  die  Anlegung  der  Zange  verbic(.Dt  beim  Pf^rforfttinnsbci^ken,  ebenso, 
dass  umgekehrt  die  günstigsten  CImncen  bei  normalen  Verhältnissen  des 
knöchernen  Gehiirtsk.inalo't  vorliegen.  Rei  engem  Bocken  ist  die  A|»itlikation 
des  Forceps  gestattet  und  kowjut  das  lustrument  in  praxi  wirklich  auch 
bäuliij  zur  Anwendung,  wenn  entweder,  wie  z.  ß.  beim  plutten  lieuken,  d'\& 
verengte  Stelle  bereits  überwunden  ist,  oder  wenn,  wie  beim  allgemein  ver- 
engten, der  mit  der  grössten  C'irkural'erenz  bereits  eingetretene  Kopf  sich  dem 
verengten  Beckeßkanal  aogepasst  hat.  Dagegen  ist  unter  allen  Um- 
standen davor  zu  warnen,  mit  der  Zange  die  Passage  der  ver- 
engten Stelle  erzwingen  zu  wollen.  Es  gelten  dabei  die  beim  zangen- 
gerecbten  Stand  des  Ko])fes  angelührten  Momente  in  erholit^m  Miisse  und 
darf  bei  diesem  Anlasse  vielleicht  noch  auf  die  an  angefochtene  und  längst 
bekannte  Thatsacbe  hingewiesen  werden,  dass  durch  Ziingenanlegung  an  den 
bei  plattem  Becken  hoch-  und  queiätelierLdeii  Ko[if  das  (TeburLshindornis  nur 
vermehrt  wJrd.  Denn  durch  eine  in  diesem  Falle  gewöhnlich  allein  mügliche 
Applikation  des  Forceps  im  QufTdurcbmesser  des  fieckens  und  Jni  Längs- 
durchniesser  des  Kindskopfes  wird  dieser  letztere  in  dieser  Bichtung  kom- 
primiert, wätirend  sich  gleichzeitig  der  im  verengten  geraden  Durchmesser 
des  Beckens  stehende  Querdurrhmesser  des  Schädels  vergr^jsae^t. 

6.  Der  Kopf  soll  eine  Stellung  einnehmen,  in  welcher  er  auch 
spontan  geboren  werden  kann.  In  Vorder- oder  Hintcrscheitelbeinstellung 
kano  ein  reifes  Kind,  falls  die  Lage  nicht  durch  verscbiedeue  Uaudgriffe, 
oder  spontan  durch  Verschiebung  der  Schiuielknochen  korrigiert  wird,  nicht 
geboren  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  (-lesichtslage  mit  nach  vorn  gerichteter 
Stime,  wenn  die  Drehung  des  Kinnes  nach  vorn  ausbleibt.  Es  ist  deshalb 
LD  solchen  Fällen  die  Applikation  der  Zunge  aufs  dringendst-e  zu  widerraten. 
Bei  Vorderscheitelbeinlage  mag  der  gewandte  Operateur  da,  wo  das  Kind  im 
Absterben  begrillen  ist,  bei  gitnstigein  Verhalten  seitens  der  Mutter  einen 
Rettongsrersuch  mit  der  Zange  machen.  Ebenso  mag  er  bei  Indikation  von 
Seiten  di^r  Mutter,  wenn  noch  keine  hochgradigen  Quet&chungs-  und 
Dehnungserschüiuungen  vorliegen,  der  i'eifurution  des  lebenden 
Kindes  einen  schonenden  Zangenversuch  vorausschicken.  In  der  Mehr/ahl 
der  Fälle  wird  derselbe  nlctit  znio  Ziele  ffihren. 

Je  mehr  sich  der  Arzt  bei  der  Anwendung  des  Forceps  an  diese  Vor- 
bedingungen hält,  um  so  mehr  wird  die  Operation  von  Erfolg  gekrönt  sein. 
Unter  allen  Umstünden  sollten  sich  all«  (ieburtsbeU'er,  unturst^hiedslos  ob  im 
Oijerieren  gewandt  und  erfahren  oder  nicht,  strikte  nach  diesen  Vorschriften 
richten,  wenn  keiue  dringende  Notwendigkeit  xiim  Gebrauch  des  Instrumentes 
auffordert,  wenn  also  mit  anderen  Worten  nur  die  bertiils  wiederholt  erwähnten 
humanitären  Uücksichten  ihn  veranlassen,  dieFntbindung  vorzunehmen.  Handelt 
68  sich  um  eine  wirkliche  Gefuhr  seitens  der  Mutter  oder  des  Kindus,  so  mag 


m 


Vorbad  injtuDReD.    Indikati&naateltang. 


sich   der  erfahretio  Operateur  von   der  einen  oder  anderen  Vorbedingung  (m 

kommen  besonders  die  Krweiiorung  des  Multernmndes  und  der  zangengeredit« 
Stand  des  Kopfes  in  Betracht)  bis  7ii  p-inetn  gewissen  Grade  dispensieroi, 
vorausgüsötzt,  dass  das  Kind  iiocU  lebt.  Bei  aK^estorbenem  Kinde  sind  dw- 
artigo  „Kanststiicke'*  nicht  gerechtfertigt,  weil  ihr  unsicherer  Erfolg  iu  keinem 
Verhältnis  Kteht  zu  den  Gefahren,  welchen  man  dabei,  sehr  hantig  nicht  uit- 
gestraft,  die  Mutter  aussetzt. 

Hei  ^kxer''  Indikation^stellung,  d.  h.  wo  die  Zangenoperation  nur  iv 
Abkürzung  der  Geburt  unternommen  wird,  ist  als  weitere  Vorbedingung  die 
iu  den  älteren  Auflagen  des  Sohroeder'schen  Lehrbuches  aufgestellte:  die 
kleine  Fontanelle  soll  nach  vorne  gerichtet  sein,  zu  verlsngeo. 
Gerade  bei  Vorderhan ptslagen  wird  die  Geduld  aller  beteiligten  Kreise,  nicW 
am  wenigsten  des  Geburtshelfers,  oft  auf  eine  harte  Probe  gestellt  und  tritt 
da  nicht  selten  an  ihn  die  Versuchung  heran,  die  Geburt  mit  dem  Forceps 
abzukürzen.  Wer  sich  der  Schwierigkeiten  und  Gefahren  erinnert,  die  damit 
verbunden  sind  und  welche  weiter  unten  besprochen  werden  Bollen,  wird  sieh 
gerade  hier  nicht  zn  einem  überHtissigen  Eingriff  verleiten  lassen,  welcher  sicli 
oft  sehr  schwer  rächt. 

IndikatloiiäslelltiiMj;. 

Indiziert  ist  die  Anlegung  der  Zange,  wenn  bei  erfüllten  Vor- 
bedingungen Mutter  oder  Kind,  oder  beide  Teile  in  Gefahr  sind 
und  siel)  diese  nicht  auf  einfachere  und  schonendere  Weise  be- 
seitigen lässt. 

Die  Tom  Kinde  ausgehenden  Zeiclien  der  Gefahr  sind  hauptsächlich 
solche  der  Erstickung,  gan?.  gleichgültig,  ob  dieselbe  durch  primäre  Sauerstoff- 
Verarmung  des  Fötaiblutes,  oder  durch  Uirndruck  zu  staude  kommt.  Als  soklie 
sind  /,u  rtennen: 

1.  Anhaltende  nhnorme  Frequenz  —  Verlangsamnng  und  Be- 
schleunigung —  der  kindlichen  Herztöne  in  der  Welienpanse.  Seil 
der  Entdeckung  der  kindlictica  Herztöne  anfangs  des  vorigen  Jahrhunderte 
durch  Major  und  Lejumeau  de  Kergaradec  ist  dieses  Zeichen  als  (Us 
wichtigste  und  vonichnistit  hinzustellen.  Die  vcrachicdenon  diesbcxUglicbra 
Theorien  werden  an  anderer  Stelle  dieses  Lehrbuches  besprochen.  Hier  sei  mr 
darauf  hingewiesen ,  dass  bekanntlich  eine  der  anhaltendt^c  Vcrlangsamting 
folgende  abnorme  Beschleunigung  (100,  180  etc.  Schläge)  besonders  ominös 
ist,  eine  Erscheinung,  welche,  wenn  auch  vieduicht  öfters  übersehen,  keiitt4- 
wogs  immer,  wie  behauptet  worden  ist,  bcohochtet  werden  kann  und  die  ol» 
Vagusläiimnng  gedeutet  wird.  Wo  deshalb  letzteres  l'hänotnen  %-orliegl,  ist 
eine  möglichst  rasche  Anlegung  des  Forceps  (wo  möglich  ohne  Xarkose* 
dringend  geboten  und  gebietet  ein  Akt  der  Klugheit,  der  Umgebung  gegw- 
über  zum  Voraus  die  Prognusiti  valde  dubia  zu  stellen. 

2.  Rasches  Anwachsen  und  pralle  Spannungder  Kopfgeschwnlst. 
Eine  rasi^h  gewachsene  und  sehr  pralle  Kü{jfgeschwulst  deuten  auf  Er 
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lahmtmg  der  Herzthätigkeit  nud  auf  Cirknlattonsstörungen  hin,  widi^lie  ge- 
wöhnlich nicht  mehr  die  Kopfschwarte  allein,  somleni  auch  das  Scliädelinnere 
erfahren  haben.  Vor  der  Entdeckung  der  kindlichen  Hcr/.tone  spielte  bei  den 
alten  Gehurtshelfem  dieses  Zeichen  eine  Hrtufitrnlle.  Und  in  der  That  hat 
man  alle  Trsachc,  bei  Auftrften  dess*^lbfn  die  Herztöne  genau  und  fortgesetzt 
XU  kontrollieren.  Sie  zeigen  gewöhnlich  im  weiteren  Verlaiife  abnormes  Ver- 
halten und  besteht  desiiülb,  wo  sie  iiiclit  geliürt  werden,  die  Anzeige  zur  Ent- 
bindung, immer  wieder  vorausgesetzt,  dass  die  Vorbediugungeu  zur  Zange 
TSllig  erfüllt  sind. 

3.  Abgang  von  Meconiiini.  ßei  allen  Lagen,  aitsgenommcn  die  Becken- 
endlagen.  wo  er  sehr  hantig  auf  mechanische  Weise  zu  stände  kommt,  ist  dem 
Abgang  von  Meconium  eine  grusse  Bedeutung  beizumesäen,  weil  dubei  in  der 
grosi^cn  Mclir/ahl  der  Fälle  eine  Erstickungsgcfahr  besteht.  Nur  aui^nahms- 
weise  wird  bekanntlich   das  in  Rede  stehende  l'liüuumeu  auch  bei  Kopflagen 

I beobachtet,  ohne  da»)  da~s  geborene  Kind  irgend  ein  Zeichen  vuu  Aäphyxic 
darböle.  Einen  sicheren  Anhaltspunkt,  ob  der  Abgang  von  Kindspec-h  eine 
Gefahr  bedeute,  geben  uns  gewöhnlich  die  kindlichen  Her/töne,  sei  es,  dass 
&ie  gleichzeitig,  ^ei  es,  dass  sie  erst  im  weiteren  Verlauf  die  oben  er- 
>i^nle  Abnormität  /eigen.  Man  hat  also  allen  Grund,  die  Herztöne 
gleichzeitig  sorgfältig  und  andauernd  zu  kontrollieren.  lat  die  Auskal- 
tation  erschwert  oder  unmöglich,  so  ist  bei  Abgang  von  Meconium  die  Zange 
anzulegen,  seihst  auf  die  Gefuhr  hin,  dass  einer  jener  Ausnahmefälle  vorliege, 
wo  wn  solcher  auch  bei  WohlheGnilen  des  Kindes  beohachtßt  wird.  Leider 
kann  man  den  Meconiiimabgang,  selbst  wenn  er  vorkommt,  nicht  Immer  beob- 
achten, weil  der  tief  und  fe^t  im  Becken  stehende  Kopf  vollständig  tamponiert. 
Man  erkeant  ihn  dann  erst,  wenn  man  wegen  anderweitiger  Erstickungszoichen 
das  Kind  extrahiert  hat,  indem  jetzt  diesem  ein  stark  mit  Kindspech  ver- 
^  nnreinigtes  Fruchtwasser  nachstürzt, 

V  4.  Blutabgang.  Jeder  stärkere  iJhitabgang  ntis  den  Genitalien,  mag 
die  BlutuDgsquelle  die  Mutter  oder  das  Kind  fz.  B.  in  seltenen  Fällen  bei 
Insertio  velamentoBa)  sein,  bedeutet  für  beide  Teile  ©ine  Gefahr.  In  der  Regel 
wird  es  sich  um  vorzeitige  Lüsurtg  der  I'laccnta  bandeln,  bei  welcher  sich 
der  Fötus  in  ähnlicher  Situation  hetindet,  wie  ein  l-irwachsener  mit  cronpösBr 

I  Pneumonie;  je  ein  grös.^res  Stück  der  ,fötalen  Lunge*^  ausser  Funktion  ge- 
setzt iat,  desto  niiher  liegt  die  Eistickungsgefahr.  Wenn  eine  solche  iJhitung 
erst  auftritt  bei  tiefsleheudem  Kopfe^  so  werdeti  wir  sie,  ähidich  wie  den 
Meconiumahg.'ing,  häufig  erst  erkennen,  wenn  wir  wegen  In  solchen  Fällen  wohl 
nie  fehlender  Abnormität  der  kindlichen  Herztöne  die  Eixtraktion  vorgenommen 
I       haben. 

V  5.  Nabelschnur  vor  fall.  Von  der  Bedeutung  dieser  Anomalie  wird 
an  anderer  Stelle  die  Uede  sein.  Dass  bei  noch  vorhandener  oder  eben  erst 
erloschener  l'ulsation  der  Nabelschnur  möglichst  rasch  die  Zange  ange- 
legt   werden   soll,    versteht    sich    von   selbst;    ebenso   dass   mau  sich  bei  der 
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Operation  davor  za  hüten  hat,  die  Nabelschnur  mitzufässen ,   baupla&chlJcfa 
wegen  der  dabei  beste hondon  Gefahr  des  Zages  an  der  Placenta. 

Unter  den  Zeichen  der  drohenden  Erstickung  werden  noch  angeführt 
lebhafte,  »tussende  Kiodsbewegungen,  ein  Phiinomen,  welches  tob 
aufmerksamen  Frauen  wohl  weniger  während  der  Ueburt  nach  Abflass  Jas 
FniohtWHs^sors  und  hei  stärkerer  Wehenthiltigkeit  [wodurch  ja  so  wie  so  dit 
Bewegungen  des  Kindes  eingeschrünkt  werden)  beobachtet  wird,  als  viebwhr 
beim  Absterben  der  Frucht  während  der  Schwangerscbafl.  Wo  solche  wäbr«Dil 
der  Gebnrt  vorkommen,  müssen  sie  selbstredend  den  Arzt  auffordern,  «adt 
anderen  iSymiitonieii  der  Aäptiyxie,  namentlich  von  säiten  der  Herzaktioa 
seine  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  auch  noch  eine  rasch  und  hock 
steigende  miittcrliclie  Temperatur  orwlilmt,  welche  bekanntemiassen  der 
Frucht  durch  Wärnieslauung  („Hitzschlag"')  gefährlich  werden  kann.  Meisten.* 
wird;  ganz  abgesehen  vom  Kinde,  schon  die  fiebererregende  Ursache  der  Mutter 
eine  Indikation  zur  Entbindung  abgehen.  Bis  die  Vorbedingungen  for  di« 
Anlegung  des  Forceps  erfüllt  sind,  dürften,  insofern  das  Fieber  nicht  darei 
Quetschung  der  Geburtswe^je   bedingt   ist,  antifebrile  Mittel   am  Platze  sein. 

Die  durch  das  Verhalten  der  Mutter  bedingten ludikationtsstellaogeo 
zur  Zange  sind  selbstredend  viel  zahlreicher  und  mannigfaltiger.  Unter  thaeo 
stehen  obenan  die  durch  langsamen  und  protrahierten  Gebnrtsverlauf  be- 
dingten Dehnungs-  und  (Juetschungserscheinnngon.  Als  solche  sind 
anzuführen:  Steigerung  der  Temperatur  (aseptischies  Resorptionsfieber),  erhöhte 
Pulsfrequenz,  namentlich  in  jenen  Füllen  von  ernster  Bedeutung,  wo  sie  io 
einem  gewissen  Kontrast  zur  Temperatur  steht,  Emporsteigen  des  Kontrak- 
tionsringes, Dnickempfindlichkeit  des  unteren  t.'terinsegmentes,  starke  Span- 
nung der  Ligam.  rotunda,  blutiger  Urin,  auffällig  trockene  Beschaffenheit  des 
Vaginalrohres,  w;ihrend  der  Geburt  sich  entwickelndes  ödem  der  äusseru 
(ienitalieu,  alles  Zeichen,  die  nicht  übersehen  werden  dürfen  und  die  der  Anl, 
je  grosser  seine  persönliche  Erfahrung  ist,  desto  besser  in  ihrer  Bedeutung 
zu  würdigoii  verstehen  wird. 

Neben  diesen  Anomalien  kommen  noch  eine  grosse  ICeiho  anderer  ia 
Betracht,  die  alle  anzuführen  seihst  den  Kahmen  dieses  Handbuches  über- 
schreiten würde.  Alle  Krankheiten  des  mütterlichen  Organismus, 
welche  das  Befinden  alterieren  und  welche  als  Komplikationeo 
während  der  Gehurt  auftretend,  diese  deletar  beeinflussen  künaeOt 
geben  schliesslich  gelegentlich  bei  erfüllten  Vorbedingungen  eine 
Indikation  zur  Zangenoperation  ah.  Es  h»t  deshalb  keinen  Sinn, 
wie  OS  io  einzelnen  ülteren  geburtahulf liehen  Schulen  Sitte  war,  vom  Studieren- 
den das  Auswendiglernen  einer  bestimmten  Anzahl  von  ZaugenindikatioDen 
zu  verlangen.  (Der  Verfasser  dies  musste,  Gott  sei's  geklagt,  für  das  Staat»' 
examen  87  Anzeigen  zum  Forceps  auswendig  lernen!)  Man  darf  bei  den 
praktischen  Arzt  eine  Summe  von  Kenntnissen  voraussetzen,  welche  ihn  be- 
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fähigen,  die  eine  Geburt  komplizierenden  Anomalion  in  ihrer  ßedentung  für 
Malter  nnd  Kind  richtig  zo  beurteilen.  Im  konkreten  Falle  wird  immer  die 
Frage  za  beautwurten  sein,  ob  Abwarten  oder  o^srutivei'  KingriS'  das  geringere 
Übel  sei. 

Unter  den  Ueburtäkomplikutionen,  welche  nicht  selten  eine  Beendigung 
des  Partus  erheischen,  seit-n  noch  besonders  hervorgehober:  Bhilungen  des 
Genitalapparates  (vorzeitige  I-üsung  der  riacenlH;  Vurixbliilungen);  Abgang 
TOD  zersetztem  Kruchtwaüsur ;  iiu  ferneren  Eklainptiie,  Xiei-enkrankheitian, 
AfTektionen  der  Kespirationsorgane,  des  Herzens,  vorausgesetzt,  daas  diese 
letzteren  mit  gestörter  Kompensation  einhergohen. 

Direkt  kontraimdiziert  ist  die  /angenanlegnng  wegen  engen 
Beckens,  so  lange  der  Kopf  die  enge  Stelle  noch  nicht  passiert,  oder  bevor 
er,  wie  beim  allgemein  verengten  Ikckcn,  die  dem  knüchernen  lieburtskanal 
entsprechende  Konfiguration  erfahren  hat.  Wer  trotzdem,  namentlich 
wenn  noch  keine  Gefahren  von  selten  der  Mutter  oder  des 
Kinde»  bestehen,  zum  Forceps  greift,  begeht  einen  groben 
Kunst  fehler  und  tragt  die  rolle  Verantwortung  für  alle  daraus 
erwachsenden  Nachteile.  Eine  gewisse  Einscliränkung  mag  für  den 
en  nnd  technisch  gewandten  Geburtahelfer  diese  Kontraindikation 
Jonen  Fällen  erfahren,  wo  von  selten  des  Kindes  /eichen  des  Ahsterbens 
vorliegen,  oder  wo  man  bei  grosser  Gefahr  aeiteas  der  Mutter  vor  die 
Notwendigkeit  der  Perforation  eines  lebenden  Kindes  gestellt  ist.  Kin 
schonender  Zangen  versuch,  aber  nur  ein  solcher!  mag  dann  unter' 
nommen  werden,  aber  in  beiden  FSllcn  immerhin  vorausgesetzt,  dasa  die 
mätterlichen  Weich  teile  entweder  noch  gar  nicht,  oder  nur  massig 
gelitten  haben. 

Die  Ansichten  über  die  Berechtigung  ztir  Anlegung  der  Zange  bei  sog. 
„WehenschwÜche^  sind  verschieden.  Während  die  einen  {■/..  B.  Runge,  Spiegel- 
berg, V.  Winckel}  sich  strenge  daran  halten,  nur  bei  bestehender  Gefahr 
seitens  der  Mutter  oder  des  Kindes  zu  operieren,  wollen  iiiiderc,  z.  B. 
Schroeder  und  Veit,  den  Indikutionskreis  erweitert  wissen  und  wird  bei- 
spielsweise in  der  18Ö9  erschienenen  Auflage  dt?s  Olshausen-Vcit'schpn 
I^hrbuchcs  S.  33K  als  Hauptgruppe  unter  den  Indikationen  zur  Operation 
hingestellt:  „Zögernder  Verlauf  der  Äustreibungsperiode  (sog.  Wehen- 
schwache).  Die  Zange  ist  angezeigt,  wenn  es  in  der  Ausbreitungsperiode, 
obgleich  die  Widerstände  nicht  abnorm  gros^  sind,  doch  den  austreibenden 
Kräften  nicht  gelingt,  die  Geburt  in  so  kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  ea  für 
da«  Betinden  der  Mutter  oder  des  Kindes  wünschenswert  ist  ...  .  vonius- 
gesetzt,  daas  die  Abkürzung  selbst  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  bewerk- 
fttelligt  werden  kann.  Das  L'rteil  über  die  (iefalirloüigkeit  der  Operation  kann 
fQr  den  Anfänger  sehr  schwer  sein,  währt^nd  der  erfahrene  Operateur  die 
Verhältnisse  richtiger  abzuwägen  im  stände  ist.  Jedenfalls  darf  der  weniger 
Geübte  unter  obigen  \ erlialtnissen  die  Zange  nur  dann  anlegen,  wenn  der 
Kopf  sehr  tief  steht  und  sUmtliche  übrigen  Vorbedingungen  erfüllt  sind." 
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Der  Verfasser  dieses  Abschiiitles  ist  der  Ansicht,  das»  es  eich  tiier  du 
um  scheinbare  Kontroversen  handelt.  Die  Vertreter  der  strengen  Indikation^- 
Stellung  nehmen  bpsonders  Hiicksicht  auf  die  Kliniken  und  die  dort  im  Inter- 
esäe  der  äcliüler  xu  Keclit  besteliKiiden  Grundsätee.  die  aiulern  auf  dk  in 
der  Privatpraxis  obwaltenden  Verhältnisse.  Leider  decken  sich  diese  dort 
und  da  keineswegs  immer. 

Wäre  das,  was  man  früher  als  „Wehenschwäche^  bezeichnete,  wirklich 
immer  Wehenschwäche,  so  müsste  entschieden  gegen  die  Applikation  dn 
Forceps  aus  dieser  Ursache  Front  geiuitcht  werden;  denn  die  richtige  Webeth 
schwäche  ist  keine  Indikation,  sondern  geradezu  eine  Kontraindikation  va 
Zangün Operation,  weil  dalioi  durch  t'lilorofonnnarkose  nnd  rasche  Entlecning 
des  Ut«ru8  die  mangelhafte  Zus&mmen/iehiing  des  letzteren  mit  ihren  Folge- 
zuständeu  geradezu  verschlimmert  wird.  Eä  ist  deshalb  bei  Wehea- 
schwäche,  trotz  dieser,  die  Zange  nur  indiziert,  wenn  gleichzeitig 
oder  infolge  derselben  ernste  Gefahren  von  geiten  der  Mutter  oder 
des  Kindes  bc^itehcn  und  wir  nicht  im  stände  sind,  die  /.ut  rsücben 
Vollendung  der  Geburt  nötige  Verstärkung  der  Weben  aaf  irgend 
eine  Weise  zu  bewerkstelligen.  Wir  mü^en  uns  dabei  aber  imtoer  auf 
schwere  atonischo  Nachbtutungen  gnfasst  machen  und  ist  deslialb  alles  bereit 
zu  halten,  was  zu  ihrer  ßfkümpfung  nötig  ist  [?..  B.  heisses  Wasser,  Jodi>- 
formgaze  zur  Ut^^rustamponade  etc.).  Prophylaktisch  appliziere  man  vor  der 
Üperation  eine  subcutane  Ergotininjektion.  Dass  gerade  in  solchen  FiQ«B 
die  Anwesenheit  eines  assistierenden  Kollegen  sehr  erwünscht  ist,  wurde  bereits 
in  der  Kinloitung  zur  Oporationslehre  hervorgehoben. 

Der  Grund,  wamm  die  /angenanlegung  bei  Wehenschwächc  so  häufig 
ungestraft  bleibt,  liegt  darin,  dass  bekanntlich,  wie  Schroeder  gezeigt  bat. 
gegen  Ende  der  II.  (ioburtsperiode  die  liauchpresse  die  Uauptrnlle  spielt  und 
die  Krlahmting  dieser,  und  nicht  mangelhafte  Koutraktiunen  der  trebärmutter 
in  vielen  Fällen  die  l'rsaclic  der  (JobnrtsverzÖgorung  ist.  F*.s  wird  deshalb 
der  Arzt  in  jedem  F'.nlle,  wo  die  Austreibungszeit  einen  protrahierten  Ver- 
lauf annimmt,  welche  durch  Sctiwuche  der  Ejcpulsivkräl'te  verschuldet  ist  und 
wo  die  Aufforderung  an  ihn  herantritt,  die  Geburt  abzukürzen,  zun&chst  lest- 
zustellen  haben,  üb  Krlahiuung  der  Urauchpresse,  udf  r  des  LUerusmiiskels.  oder 
beide  Momente  zusammen  vorliegen.  In  ersterem  Falle  wird  es  ihm  nach  langer 
üeburt'ädäuer  bei  tiefstehendem  Kopfe  aus  humanitären  Rücksichten  erUnbt 
sein,  durch  eine  leichte  Zougenoperatiun  dem  ,,grau$amen  Spiele"^  ein  Eude 
zu  machen,  während  er,  wie  gesagt,  da,  wo  es  sich  um  wirkliche  Wehen* 
schwäche  handelt,  nur  durch  manifeste  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  sich 
bestimmen  lassen  sollte,  zum  Forceps  zu  greifen.  Freilich  wird  es  oft  dem 
Anfänger  schwer  fallen,  zu  konstatieren,  welcher  der  genannten  beiden  Fak- 
toren an  der  Gebartsverzogeruug  schuld  ist  und  thut  er  deshalb  gewiss  am 
besten,  wenn  er  vorerst  in  der  Privatpraxis  grundsätzlich  trotz  allen 
Drängens  von  seiten  der  beteiligten  Kreise  nur  dann  zur  ZangenopenUioo 
schreitet,  wenn  eklatante  Zeichen  einer  wirklichen  Gefahr  bestehen.    Ein  ohoe 
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solche  unternommener  gebaritthulflicher  Eingriff  lässi  sich  niclit  recht fertigeu, 
wenn  dabei  der  Tod  dt-r  Mutter  durch  Verblutung  riskiert  wird. 

Dnler  den  Ursat^facn  der  aogto.  „s^kumlllrfn  Welienscb wache"  (also  bestehend  in  Er- 
mOduDg  der  Uterusiru&kuiatui'  odei  der  iJauchpresse  oder  beider  zusammen)  spielen  bokamit- 
lieh  Rigidilftt  und  Knge  der  Bu&scren  (Icburt »teile  eine  wichtige  Rolle,  (ierade  in  Bolcben 
Kftllea  Bollt«  oiau  sich  hüten,  ulioe  Not,  d.  h.  nur  zur  AbkärzunK  (^er  Geburt,  die  Zange 
«ozalegea,  weil  dabei  Kresse  Zerreiseungea  der  inütterlichen  Weichteile  fast  unvermeidlich 
sind,  wAbrend  bei  IflnKerem  Zuwarten  äime  durch  den  vorliegenden  Kindeateü  langsam  and 
allntÜilicb  für  den  Üuiohtntt,  des  Kopfe»  b«si>ei'  vorbereitet  werden 

Technik  der  Zangenoperutioti. 

Vorbereittingeti.  Von  der  Lagerung  der  Kreissönden  behufs  An- 
legung d«*r  y.An^e  ist.  boretta  in  der  Einleitung  kurz  die  Kode  gewesen.  Es 
kommen  dabei  in  Betracht  die  Längslage  mit  erhöhtem  Steisse,  das  ganze 
oder  halbe  Querbett  und  die  Seitenloge  äuf  deia  Querbett.  !□  Läng&Iage 
kann  die  Fniu  nur  entbundf^n  werdp.n,  wenn  die  Xiigrii^htitng  huri/ontal  oder 
nach  aufwärts  geht.  Es  pusst  also  dietüe  Lage  nur  l'tir  die  gewöhnlichen 
leichten  Beckfnaii.':gangs?;ati^'en.  voninsgesetzi,  dass  da.s  Bett  an  seinen  beiden 
Längsseiten  gut  zugänglich  wi.  Man  bedarf  dabei  zur  Ä^siätenz  nur  einer 
l'urson.  Wo  mehrere  Hüirsiferäonen  zugegen  sind,  ist  entschieden  das  Quer- 
bett vorzuziehen.  Absolut  nötig  ist  dasselbe,  wenn  man  sich  nicht  der  Seiten- 
tage  bedienen  will,  wo  die  Traktionen  nach  unten  zu  geschehen  hüben,  wie 
beim  hotlistebenden  Kopfe,  oder  bei  Vorderhau ptslagen,  wo  zum  Schluss  in 
I.  Position  zu  ziehen  ist.  Die  Überwachung  des  Dammes  und  die  gegen  Zer- 
reissnngen  desselben  gerichteten  Massnahmen  sind  auf  dem  Querbett  ebenfalls 
am  besten  /.u  bewerkstelligen. 

Die  Seitenlage,  in  England  auch  hei  leichten  Zangenope ratinnen  sehr 
häutig  angewandt,  erfreute  sich  bis  vor  kurzer  Zeit  in  anderen  Ländern  keiner 
besonderen  lieliebtheit.  Erst  .■•eitden]  unter  dem  Einflüsse  der  j\('hs6nzQg- 
zangen  die  Indikation^stellung  /.nr  Extrakttuii  deä  liochstehenden  Kopfes  zahl- 
reicbe  Anhänger  gefunden   hat,   wird   sie  häutiger  auch   auden^ürts   gewählt. 

Im  allgemeinen  wird,  namentlich  dem  Anfanger,  der  Hat  zu  erteilen 
Bein,  die  Frau  zur  Zangenoperatiou  so  xu  lagern,  wie  er  es  in  Klinik  und 
Unterricht  gesehen  und  gelernt  hat. 

Die  Narkose  ist  bei  der  Zangenaulegung,  vorausgesetzt,  dass  ee  steh 
Hin  eine  leichte  Operation  handelt,  meistens  nicht  absolut  niltig,  doch  wo  sie 
gut  bcwerkRiolligt  werden  kann  und  wo  sie  nicht  kontraindiziert  ist,  immer 
zn  empfehlen.  Ganz  abgesehen  von  der  Sclimerzhaftigkeit  der  Operation  ist 
es  wünschenswert,  dass  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  behufs  Vermeidung 
eines  DammrisscB,  die  Baucbpresse  ausser  Aktion  gesetzt  wird,  was  am  besten 
durch  die  Narkose  geschieht.  Absulul  indi/ieit  ist  die  Anwendung  des  t'libru- 
forms,  auch  wo  eß  sich  um  eine  ganz  leichte  Ueckenausgangszange  handelt, 
bei  £l(]atn|)sie,  wegen  der  durch  den  geburtshül fliehen  Eingriß'  bedingten  Ge- 
fahr eines  neuen  Kramp faufalles.    Konlraindiziert  ist  sie  bei  schweren  Herz- 
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und  Rcspirationükrankbeilcn.  bei  hochgradiger  Anämie,  bei  wirkUdier  Weheo- 
schwäcLe  (Get'abr  der  utunischeD  Nachbttitung].  Aach  in  jenen  Füllen.  *a 
es  sich  um  tinr  möglichst  rasche  KTithinrliuig  himdolt,  wio  betsptelfnrt-tsf:  bri 
»ehr  tief  gesunkener,  oder  sehr  hober  fötaler  I'ulsfretjuenz,  bei  schwach  oder 
nicht  mebr  pult<ierender  vtirgefullutier  Nabelschnur,  halte  man  sich  nicht  mit 
der  Narkose  auf.  Auch  das  blosse  Ancblorofonnieren  ist  hier  niclit  ratenn; 
nichta  ist  störender  uk  eine  halbe  Narkose,  in  welcher  sich  sehr  biiafig  die 
Parturiens  gegen  die  vorzunehmende  Üprration  sträubt. 

Dass  vor  der  Zangenanlcgung  die  Itlase  und  wo  möglich  auch  der  Mast- 
darm entleert  werden,  versteht  sich  von  selbst.  I)as  letztere  ist  gewühübei 
schon  zu  beginn  der  Geburt,  durch  die  Hebamme  besorgt  wurden.  Die  Ent- 
leenmg  der  Rlasc  kann  bei  foststehtmdem  Kopfe  Schwierigkeiten  berdten. 
Man  wählt  dazu  ara  bebten  einen  männlichen  oder  elastischen  (eventuell  gani 
dünnen)  Katheter.  Gelingt  die  Einführung  nicht-,  so  kann  es  notwendig  werden, 
mit  einem  oder  /.wci  in  die  äcbeide  eingeführten  Kingern  den  Kopf  etvu 
—  aber  nie  mit  Gewalt  —  nach  liinlen  und  oben  zu  siihieben  und  so  l'retlin 
und  Blasenhals  frei  zu  machen. 

Die  gut  sterilisierte  resp.  desinüzierte  Zange  und  die  za  etwaiger  Epi- 
siotomie notwendige  Schere  liegen  entweder  in  der  sterilen  Kochlltissigkeit 
oder  in  verdünnter  Karbolsäure.  So  angenehm  Lysoform-  oder  Lysol löaungea 
wegen  ihrer  seifigen  Beschaffenheit  wären,  taugen  sie  zur  Desinfektion  von 
MetuUinistrumenten  nicht  viel,  weil  diese  dadurch  schlüpfrig  gemacht  werdcQ 
und  der  operierenden  Hand  ein  festes  sicheres  Anfassen  erschweren. 

Je  nach  der  bei  der  Zangenanlcgung  vorhandenen  Sitnation  (Kopf  hoch 
oder  tief  stehend;  l'feilnaht  im  queren,  schrägen  oder  geraden  Durchmeseei 
des  Beckens;  kleine  oder  grosse  Fontanelle  nach  vorn  gerichtet;  tiesichts- 
nnd  Stimlagen)  wird  die  Operation  einzelne  Modifikationen  erfahren  mässeo, 
die  weiter  unten  geschildert  werden  sollen.  Die  für  alle  Fälle  gültigen  Regeb 
sind  kurz  folgende: 

1.  Man  macht  bei  I'hantomkursen  gewöhnlich  die  Beobachtnng,  dassdie 
beiden  Kiiniimungen  der  Lüü'cl  den  Auf^ingBr  verwirren,  dass  er  infolgedeseea 
häuüg  nicht  im  stände  ist,  die  beiden  Blätter  richtig  zu  kreuzen  und  su 
schliessen.  Und  doch  ist  es  namentlich  für  den  Anfänger  wichtig,  dasi  er 
z.  B.  bei  Schräg-  oder  Querstand  des  Kopfes  das  geschlossene  Instrument 
zunächst  in  die  Lage  bringt,  die  es  nachher  am  Kopfe  einnimmt.  Die  dies- 
bezügliche Vorschrift  lautet:  linkes  Blatt  immer  in  die  linke,  rechtes  in  die 
rechte  Hand,  Konkavität  der  Becicenkrümmung  gegen  den  Operateur  gericlit«t> 
Die  mit  ihren  Griten  zunächst  ))ara11e'l  mit  den  Kopfkritmmimgen  lateralwirts 
divergierenden  Blattt^r  werden  dann,  das  rechte  Über  dem  linken  geki 
und  im  Schlots  vereinigt. 

2.  Die  Konstruktion  der  mit  Bockenkrümmung  Tersehenen  Zangen  btingt 
es  mit  sich,  dass  die  Spitzen  der  Löffel  immpr  nach  vom,  d.  b.  gegen  dm 
Operatem-  sehen  müssen,    Würde  utan  umgekehrt  verfahren,  so  müssten  sich 
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Beckenachso  di>s  Beckens  und  Ucckenkrümmung  d«r  Zange  kreuzen  ond  wäre 
di«  AnleßnnK  der  j^unge  unmöglich. 

3.  Die  Zangen bliltter  dürfon  nicht  mit  Gewalt  eingeführt  werden,  weil 
man  sonst  die  niüttprtirhen  WeicliteÜP  stiliwer  zn  verletzen  riskiert.  Ks  hat 
vielmehr  die  Einfühmng  nach  Art  einer  Sonde  zn  geschehen,  indem  man  sie 
Sorgsam  in  der  Spalte  zwischen  Kopf  und  Geburtskanal  vorschiebt.   Man  hat 

,bei  ):wei  Krüiniimngea  zu  herückifiditigeu.  iJie  KDprkrümmung  verlangt, 
man  daa  Unke  Ulatt  von  rechts,  das  rechte  von  links  her  um  den  Kopf 
herum  bringt,  die  Beckenkriimmiing,  dass  man  sie  in  der  Htchtung  der  Üecketi- 
achso  introdiiziert ,  so  dass  also,  je  höher  ins  Becken  die  Spitzen  der  Löffel 
hinauf  rücken,  um  so  mehr  die  Griffe  gesenkt  werden  müssen.  Liese 
beiden  Kichlungen  rnuss  man  miteinander  kombinieren,  derart,  dass  zu  Be- 
ginn der  Kinführung  die  beiden  Ulätter  mit  ihren  GriÖ'en  fast  senkrecht 
stehen;  das  linke  der  rechten,  das  rechte  der  linken  In^uinulgegend  etwas 
genähert.  In  dem  Masse  als  die  Blätter  ron  der  Seite  oder  von  der  ent- 
sprechenden Articulatio  sacro-iliaca  her  um  den  Kopf  herumwandern  und 
der  Beckenachse  mehr  weniger  entsprechend  in  die  Höhe  gleiten,  nähern  sich 
die  Griffe  der  Medianen  und  senken  sich  gleichzeitig. 

4.  Das  linke  Blatt  wird  immer  Kuerst,  das  zweite  Über  diesem  nachher 
eingeführt.  Würde  man  umgekehrt  verfahren,  sa  könnte  man  die  Etlätter 
Eunachst  nicht  schliessen  und  müsste,  um  den  Schluss  zu  ermüglichen,  die 
Griffe  in  der  Weise  kreuzen,  da*«  man  den  Einken  Griff  Über  den  rechten 
weg  nach  links  und  dann  wieder  unter  dem  letzleren  weg  nach  i-cchts  diri- 
giert. Dass  dip  dabei  iioiivendige  Kxkursion  des  Löffels  sowohl  für  den  Kopf 
ab  für  die  mütterlichen  Weichteile  nicht  gleichgültig  ist.  versteht  sich  von 
selbst  und  stehen  deshalb  heutzutage  wohl  fast  alle  Geburtshelfer  auf  dem 
Standpunkte,  immer  zuerst  das  linke  Blatt  einzuführen,  um  die  Kreuzung  zu 
renneiden. 

Du  lishrbnch   von  Spi«galti«rg  (1891,  8,  b08)   marht  davon  «in«  Ausniifaiii»   und 

•upfithil  boi  „uDgUiiatiKen  StvIliinyirD.  bvt  Vorfall  eiucr  Extremität,  bei  fvBtereni  Analehen 
des  Kopfes  an  •in«r  Seite"  zutrat  das  Blatt  ÜMJenlgt-n  .^eiln  cinEufitbron,  ..wo  i)er  ^oringste 
R«um  iiri*cb»D  Kopf  und  (3«burt»kAiiB.l  i«t  und  wo  riiHri  djw  ineisl«n  SchiriKrigk*ituti  ta 
•rvriirteti  hat.** 

Man  fasst  das  einzuführende  DIatt  am  Griff,  in  der  Xahe  des  Schlosses. 
Die  diesbezüglichen  Vorschriften  lauten  verschieden.  Die  einen  empfehlen  es  so 
zu  halten,  dass  der  Daumfn  an  die  itmore,  d-  h.  mediane  Seite  dos  Griffes, 
der  Zeigefinger  über  den  ^ughaken,  wenn  einer  vorhanden  ist,  die  anderen 
Über  di«  Aussenseite  zu  liegen  kommen-  I>ie  anderen  raten  das  Blatt  wie 
eine  Schreibfeder  zu  halten,  hv  da.ts  der  Daumen  wieder  au  der  Innenseite 
liegt,  während  Zeige-  imtl  Mittellinger  den  etwa  vorhandenen  Zughaken  zwischen 
sieb  lassen  und  die  anderen  Finger  frei  spielen.  Diese  Schreibfederbaltung 
ist  namentltcli  dem  Anfänger  zu  empfehlen,  welchem  die  Technik  der  Ein- 
führung des  Zangenhlattes  hüutig  Schwierigkeiten  bereitet  und  der  deshalb 
leicht  verleitet  wird,  dabei  Gewalt  anzuwenden.     Diese  kann  am  besten  vcr- 
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mieden  werden,  wenn  man  die  Blätter  in  der  znletzt  gesclülderten  Weise  i» 
fasst.  Der  (xeübte,  mit  der  Technik  wohl  Vertraute,  mag  einen  andeno 
Modus  wählen.  Unter  allen  Umständen  ist  es  zn  empfehlen,  die  Griffhaltoog 
während  der  Introduktion  nicht  zu  wechseln,  was  der  Anfänger  gewdbnlicb 
instinktiv  macht,  sobald  sich  ihm  beim  Emporschieben  des  Instrumentes  Hin- 
dernisse in  den  Weg  stellen. 

ö.  Die  Aufgabe  der    beiden  Hände  ist   bei  der  Zangenoperation  Te^ 
schieden,  zum  Teil  besteht  sie  in  Abwechslung.    Nachdem  zunächst  die  Uni» 


Fig.  29. 

Das  KinführeD  des  liaken  ZftDgeDblattes.     (Doderlein.) 


Hand  das  linke  Zangenblatt  richtig  erfasst  hat,  um  es  an  der  linken  Becken- 
wand entlang  in  die  Höhe  zu  schieben,  werden  bei  Tiefstand  des  Kopfes  Zeige- 
und  Mittelfinger,  bei  höherem  Stand  vier  Finger  (exklusive  Daumen)  der  rechten 
Hand  eingeführt,  zunächst  zur  nochmaligen  Kontrolle  der  diagnostizierten 
Lage  (Fig.  29).  Dann  gleiten  sie  schonend  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  in 
die  Höhe,  entweder  seitlich,  oder  oft  besser  etwas  mehr  nach  hinten,  vor  der 
Symphysis  sacro-iliaca,  teils  zum  Schutze  der  mütterlichen  Weichteile  vor  den 
Insulten    des  Zangenblattes,   teils   zur  Wegleitung   desselben   und  schliesslich 
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zur  Prüfang,  ob  es  richtig  liegt.    Wer  sich  an  diese  Vorschrift  genau  hält, 

■  namentlich  auch  nicht,  wie  das  häufig  geschieht,  die  Hand  zurückzieht,  bcH-or 
der  Löffel  richtig  an  Ort  und  Stelle  liegt,  dem  wird  die  Applikation  der 
Zange  keine  besonderen  Schwierigkeiten   darliieten   und    wird   er   dabei   auch 

■  Läsiouen  der  miitterUchen  Weicbteile  sicher  veniietden.  Der  nicht  eingerührte 
Daumen  liegt  entweder  i'rei  in  starker  Abduktii>nsst«lhing,  oder  er  kann  beim 

IEmporgloiten  des  Zangflnblaltfs  an  den  unteren  Rippenraiid  angeöütit,  nament- 
lich beim  spit*r  zu  bespret^h enden  „Wandern"  der  Löffel  diese  Manipulation 


Flg.  30. 
EtnfQbrDRK  des  ÜDkeD  ZanKonblntlea  vor  d«r  Artic.  BaoroiLiQCk  siniatrE     (v.  Winoktl). 

unter&tQtzen  (Fig.  'Mi).  Bei  der  Einführung  des  recliien  Zangenblattes  werden 
die  Rollen  vertauscht.  Da.s  bereits  applizierte  Unke  Zangenblatt  kann  man  ent- 
weder von  der  Hebamme  halten  lassen,  oder  man  stützt  es,  falls  man  nicht 
vier  Finger  der  linken  Iltind  finführen  musst«,  mit  Zeige-  und  Kingünger 
von  unten  her. 

Non  folgt  das  Schliessen  der  Zange.  Es  kann  dasselbe  nur  dann 
bewerkstelligt  werden,  wenn  beide  Schlossliälften  sich  exakt  gegenüber  und 
die  obere  Fläche  beider  Zaagengriffe  in  einer  Ebene  Hegen-  Zu  dem  Zwecke 
erfastjt  jode  llaud  das  gleichnamige  Blatt   in  der  Weise,  dass  der  Daumen 
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am  Zughaken  liegt,  während  die  anderen  Finger  die  Griffe  von  nnten  her 
nmfassen  (Fig.  31).  Ist  der  Scbluss  nicht  möglich,  weil  die  beiden  Schk» 
hälften  nicht  genau  gegenüberliegen,  so  muss  der  Fehler  durch  Vorsdiiebai 
resp.  Zurückziehen  des  Löffels  ausgeglichen  werden.  Wird  die  Scbliesmiig 
der  Zange  dadurch  verhindert,  dass  die  oberen  Flächen  der  beiden  Zangen- 
hälften  statt  in  einer  Ebene  zu  liegen,  einen  mehr  weniger  grossen  Winkd 
miteinander  bilden,  so  lautet  der  Kunstausdruck:  „Die  Löffel  haben  sich  ge- 
worfen.'' Durch  stärkeres  Senken  der  Griffe  und  Druck  auf  die  Zn^iakeD 
mittels  der  Daumen  wird  das  Hindernis  meist  beseitigt.     Sonst  ist  noch- 


Fig.  31. 

D&a  Schliessen  der  Z&nge.     (DöderleiD.) 


mals  mit  der  Hand  einzugeben  und  das  fehlerhaft  liegende  Blatt  frisch  zn 
applizieren. 

Nun  folgt  die  Extraktion.  Die  eine  Hand  zieht,  die  andere  assi- 
stiert. Es  besteht  diese  Assistenz  2unächst  darin ,  dass  sie  kontrolliert,  ob 
der  Kopf  beim  Anziehen  folgt  („Probezog"),  dass  sie  dann  mitzieht,  bei 
schwereren  Zangen  wiederholt  nachfühlt,  wie  sich  der  Kopf  zum  Instrument 
verhält  und  schliesslich,  wenn  die  eigentliche  Zughand  denselben  über  den 
Damm  hebelt,  für  seine  Erhaltung  sorgt,  durch  Dammschatz,  Episiotomie, 
durch  eventuelles  Eingehen  von  zwei  Fingern  ins  Rektum  etc. 

Die  Zughand  kann  das  Instrument  in  verschiedener  Weise  anfassen. 
Entweder  werden  dabei  die  gespreizten,  das  Schloss  zwischen  sich  lassenden 
Zeige-  und  Mittelfinger  über  die  Zughaken  gelegt,  während  die  übrigen  Finger 
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um 


Zangengriffe  amfassen,  oder  die  volle  Hand  umgreift  die  GrtfTe  unterlialU 
Znghiiken  in  Fronatiuiisstelluiijz.  ULnurrand  dem  äcblosse,  Kadialrand  dorn 
Fendc  zugokehrt,  Daumen  uiitftn,  die  ührigr-n  Kinger  oben  liegend.  Die 
ire  Uand  liegt  auf  der  ^ugh^md  und  stemmt  beim  Probeziig  1 — 2  Finger 
IQ  den  Kupr.     Dünn  zieht  »iv  mit.  indem  sie  äich  mit  gespreizten  Mittel- 

Zeigotingern  bei  der  cretgcschilderten  Haltnng  der  Xaghand  Über  diese 
,   bei    der  zweiten  Art  des  Anfassens  die  Znghaken  zum  Ziehen  benutzt. 

Zeit  zu  Zeit  wicdorholt  sie  die  oben  erwähnte  Kontrolle  (^wiederliolter 
>ezag'')  und  zieht  dann  wieder  mit.  Beim  Fehlen  der  Zugbaken,  z.  B. 
der  in  der  OlshaiisBn'scheii  Schule  mit  Vorliebe  benützten  Niemeyer- 
irschon  Zange  em[>Hehlt  Veit  (Lehrbuch  d.  (jieburtKhüll'e  vonOIshansen 


Kf.83. 

AnfasBen  der  Hahl'HcLen  Zango.    lOlHhanaan-Veit 


Veit,  1B99,  S.  3401,  die  Hand  so  anzulegen,  dass  sie  (die  rechte  von 
ts,  die  linke  von  links  her)  den  Selilossted  der  Zunge  voll  von  der  Seite 
tungreirt,  mit  dem  Daumen  nach  unten,  den  vier  anderen  Fingern  nach 
i;   dabei  soll  der  Ellbogen  gesenkt  und  gegen  den  Leib  gehalten  werden. 

zweite  Hand  kann,  wenn  ntitig,  mitwirken,  indem  ü^  hinter  der  anderen 
[leicher  Weise  die  Griffe  umfasst.  Die  Hauptkraft  soll  aber  von  der  das 
losB  umfaRsenden  Hand  geleistet  werden  (Fig.  82).  Eine  hnsondcrr-  Hand- 
tuig  ist  bei  hochstehendem  Kopfe  nötig,  hier  soll  der  Schlossteü  der 
^  von  unten  her  umfasst  werden.  Die  letzlere  Vorschrift  kann  man 
gens  auch  hßi  der  Naegele'scben  Zange  befolgen. 

6.  Bei  der  Extraktion  handelt  es  sich  darum,  die  ExpulsivkrÜfte  entweder 
rerstärken,  oder  zu  er&etzeii,    In  ersterem  Falle  hält  mau  sich  mit  dem 
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Beginn  und  der  Dauer  des  Zuges  an  die  Welieiithätigkeii,  in  letzt 
man  sie  wenigstens  nach.  V^  bat  demnach  die  Extraktion  in  folgender  Whm 
zu  Rcschelien.  Man  zieht  langsnm,  nicht  nii-ltweise,  an,  verstärkt  den  Zog 
bi^i  zu  einer  gewisseu  Uübe,  Lusst  dann  damit  wieder  alluiäblich  nach  und 
macbt,  je  nach  Umständen,  d.  b.  je  nachdem  die  Kntbindwig  eilt  oder  aidit, 
je  na<'h  der  Sctiwrerigkeit  der  Operation,  eine  motir  weniger  lange  Fftne. 
Während  derselben  ist  es  zweckmässig,  das  „eroberte  Terrain  zu  behaoptio', 
d.  b,  den  Koi>f  mit  der  Zange  festzuhalten,  damit  er  nicht  wieder  tanA- 
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i'ig.  S3. 


Zug  in  1.  [a).  II.  (b\,  1||.  (e)  Position.     {DOderUio.) 


weicht  und  sich  besser  kuuJigiiriert.  Handelt  es  sieb  nioht,  wie  bei  der  Bedtei- 
anegangszange,  um  eine  leichte  Operation .  erfordert  letitf^re  einen  grÖ88Mtii 
Zeit-  und  Kräftettufwjtnd,  so  iet  m  raten,  während  der  Zugpause  die  BlittV 
im  Schlosse  etwas  zu  lockern,  um  eine  deletäre  Schädelkompre^sion  mögbclist 
zu  vermeiden.  Man  kann  in  solchen  Fällen  den  einfachen  Zug  auch  kontbi* 
nieren  mit.  ]iendc>lndeii  oder  rotierenden  Bewegungen.  Es  ist  aber  einleachtai 
das»  wir  bei  Pendel bewegungen  mit  starker  seitlicher  Exkursion  der  Grifft 
verbiin<len,  die  über  der  als  Hypumuchlion  benutzten  Beckenwand  liegend« 
mütterlichen  Weicliteile  stark  lädieren  können.  Stürkere  Rotatioiiabewegimgai 
Bind  gewohnlii^h  nur  nutwendig  bei  tiefem  Quersland,  wo  es  sich  darum  bandelt 
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die  ausgebliebeuG  phystologiscbe  Drehung  des  Kopfes  mit  der  Zange  mich- 
zubulen. 

Man  nennt  ührigf*ns  «inen  pinzelnen.  eventuell  mit  Pondel-  o<ler  Tlota- 
tionäb«wegungeii  verbundenen  Zug  eine  „Traktiuii".  Die  Anzahl  der  zurEntr 
Wickelung  Ans  Kupfes  nutwendigen  Traktionen  ist,  wie  leicht  verständlich,  im 
allgemeinen  direkt  proportional  zur  Schwierigkeit  des  Fallea  und  wurden  sie 
deshalb  früher  von  vielen  Ärzten  direkt  gezühlt. 

7.  Die  ßiclitung  des  Zuges  hat  sicli  nach  der  Beckenachse  und  nach 
dem  bei  den  einzelnen  Kopflagen  statt tind(>mit)n  Mechanismus  zu  richten. 
Man  muss  deshalb  vom  Geburtshelfer  verlangen,  dass  er  mit  diesem  voll- 
ständig vertraut  sei.     Die  ZangengritTe  stellen  nach  Applikation  de«  tnstru- 
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Kig.  &4. 
ZAngetwxtiafcUoti  b«i  UintoThaoptalHgc.     Einschneiden  des  KopTeB.     (Dadarlein.) 


mentes  einen  dem  Kopfe  aufgesetzten  unbeweglichen  Stiel  vor,  der,  üborlJesse 
man  die  (Jeburt  nachher  sich  selbst,  in  deren  weiterem  Verlaufe  bei.  den  ver- 
schiedenen Kopflagen  verschiedene  Kurven  beschreiben  würde.  Die  Konstruk- 
tion derselben  dürfte  für  den  nicht  schwer  fallen,  der  mit  den  hier  in  Ue- 
tracht  kommenden  Verhrdtnisst-n  vertraut  ist.  Iiu  allgemeinen  wird  man  sich 
an  folgenden  Satz  zu  halten  haben:  Zug  nach  unten  (I.  ['osttion},  no  lange 
der  Kopf  den  Beckenboden  noch  nicht  errreicht  hat,  um  so  stärker,  je  höher 
jener  noch  steht:  dann  Zug  in  der  Horizontalen  {II.  Position)  znr  Herstellung 
eines  durch  den  unteren  Symphyse nrand  gegebenen  Hypomochlions;  endlicli 
Zug  nach  aufwärts  im  Bogen,  um  den  Kopf  um  dieses  Hypomochlion  herum 
zu  wälzen  dll.  Position).  Fig.  33  u.  34.  Die  bei  Vorderhaupts-  und  tJesichta- 
re^p.  Stirntagen  gegebenen  Abweichungen  von  die.ser  Hegel  werden  weiter 
unten  besonders  besprochen  werden. 
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In  allen  Pälleu  liat  mau  Immt-r  xunäclist  i[i  der  Richtung  xu  ziehen,  it« 
von  den  Kaiigengnl'^ri  TiacK  gutc-r  Applikation  dos  Instrumenten  angedeat«! 
wird,  Ist  man  bei  einer  schwierigen  Operation ,  namentlich  also  bei  noA 
höber  stehendem  Kopfe  im  weiteren  Verlaute  der  Traktioueu  über  die  nchtigi) 
Zugrichtung  im  l'ngowisaen,  so  ist  es  am  hebten,  wenn  man  nach  dem  Rat- 
Bcblage  von  Zweifel  die  nächste  Wehe  abwartet  und  dann  zn>>ieht,  weicht 
Richtnng  die  Zangongriffe  dabei  verfolgen.  In  dieser  wird  nun  vorerst  weittx 
gebogen.  Wird  dieser  Ratschlag  nicht  befolgt,  so  hat  dies  seine  schUmiDtii 
Kuni>ei)uenzen:  entweder  tritt  der  Kopf  nicht  tiefer,  oder  die  Zange  gleitet 
ab,  oder  e«  werden  die  mütterlichen  Wcichteiie,  oder  der  Kindskojif  mehr  oda 
weniger  lädiert. 

Das  Abgleiten  ist  ein  Vorkommnis,  das  namentlich  bei  hohem  Kopf- 
stand nicht  selten  beobachtet  wird,  wenn,  wie  eben  erwähnt,  in  falscher  Richtani: 
gezogen  wird,  oder  wenn  der  Widersland  zu  gross  ist.  oder  wenn  daa  Instru- 
ment nur  einen  kleinen  Teil  des  Kojifeii  fatiät.  Es  kann  dieses  Ereignis  aucb 
dem  geschicktesten  tieburtshelfer  passieren,  die  Hauptsache  ist  nur.  dass  man 
den  Beginn  des  Abgleitens  sofort  erkennt  nnd  infolgedessen  die  Blätta 
unter  Deckung  der  wieder  eingeführten  Hand  entweder  in  die  Hohe  srhiebi, 
oder  vielleicht  hesser  das  Instrument  von  neuem  appliziert.  Wenn  Bivb  d« 
Arzt  davon  iiheiTa»chen  lüsst,  so  dass  er  mit  voller  Kraft  ziehend,  platzlicfa 
mit  dem  leeren  Forceps  au.'?  den  Genitalien  herausiahrt  und  vielleicht,  vie 
das  hin  und  wieder  passierte,  rücklings  zu  Boden  stürzt,  so  nitiia  das  als  ein 
gruber  Kuji  st  fehler  bezeichnet  werden,  bei  welchem  die  weichen  Geburts- 
wege  sowohl  als  der  kindliche  Schädel  in  ganz  erbebhcher  Weise  vorl<jtat 
werden  können  und  gewolinlich  auch  verletzt  werden. 

Man  unterscheidet  [l.achapellel  ein  vertikales  and  ein  horizontales 
Abgleiten  und  bezeichnet  mit  dem  ersteren  Ausdruck  einen  Vorgang,  wobei  die 
Zangengrifte  immer  mehr  auseinander  weichen,  wed  die  Löffelspitzen  in  der 
Zugrichtung  am  Kopf  entlang  gleiten  und  die  zwischen  sich  fassenden  Teil« 
desselben  stark  quetsclicn,  ja  nicht  selten  zertrümmern  {z.  B.  tiefes  EiDgrabea 
der  Lciffelspitzen  in  der  Schläfengegend  f).  Dass  dabei  ebenso  wie  beim  hori- 
zontalen Abgleiten,  wo  die  Zange  ein  immer  kleineres  Se-gment  des  Kopfes 
fasBt  und  letzteres  entweder  nach  vom  oder  hinten  au&  der  Kopfkrummoi^ 
heraiiiisehliipll,  auch  die  inütterlichen  Woichteile  sehr  schwere  I^äsionen  er- 
fahren können,  liegt  auf  der  Hand.  Mau  erkennt,  wie  bereits  erwähnt,  <Im 
.abgleiten  entweder  d.tran ,  da^s  die  Griffe  immer  mehr  ansoinandergehcii. 
oder  dass  sich  beim  Ziehen  die  Distanz  zwischen  Kopf  und  Schloss  vei^üssert, 
die  Zange,  wie  der  Kun&tauKdruck  lautet,  län^^er  wird. 

Bei  diesem  Anlasse  t>ull  noch  eiues  besonderen  mit  falscher  Zugricbtnni: 
zusammenhängenden  Fehlers  Krwälinung  gethan  werden,  um  so  mehr,  als  dw 
selbe,  obwohl  in  den  meisten  Lehrbüchern  nicht  beriicksichiigi .  nicht  sekon 
beobachtet  wird  und  liäiihg  Spuren  am  Introitus  hinterlässt,  welche  man  nacb 
vielen  Jahren   noch    als  Zangenwirkung   eikcnnen   kann.     Ks   sind  dies  tiefe, 
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narbige  Kinzieliungen  zn  beiden  Seiten  des  Urethrftlwnlstes.  dadurch  zu  stände 
gekommen,  dase  man  zu  früh  in  die  lU.  Position  überging,  dabei  die  Löffel 
gegen  die  absteigenden  Öcbambeinäste ,  diese  als  Uy^oraoclillon  benutzend, 
anstemmte.  Oass  dann  auch  difi  Zarij^e  a-m  tiel'er  stehenden  Kopfe  noch  ab- 
gleiten kann,  Hegt  anf  der  Hand,  ebenso  doBü  damit  auch  Verletzungen  des 
Dammes  sehr  häufig  verbunden  sind.  Nie  dürfen  also  die  Knochen 
des  Beckenauegauges  der  Zange  als  Uy|^)  oiuocblton  dienen. 

8.  Auf  die  Eriialtung  des  Dammes  ist  bei  der  Zangenoperation  ein 
beflondcrcA  (lewicht  zu  legHn.  Es  giobt.  zwar  leider  genug  FiÜle,  wo  atich  bei 
gesrhicktester  Handhabung  des  Instrumentes  Hisse  tinvermeidlii:h  sind.  Im 
allgemeineo  aber  nimmt  die  Anzahl  und  die  Grüäse  derselben  iu  dem  Masse 
ab,  als  sich  die  Technik  der  Operation  in  der  Hand  des  einzelnen  vervoll- 
kommnet. ^Der  Kuhm  des  jungen  Clebnrtshelfers  klübt  am  Damme  der  Frau, '^ 
in  dieser  etwas  drastischen  Ausdnicksweiso  jirtegt  der  Verfasser  dieses  AH- 
scbnittes  seinen  Schüleni  die  Bedeutung  der  Dammerlialtung  bei  der  Zaugen- 
extraktion  hervorzuheben.  £s  ist  nicht  gunz  gleichgültig,  ob  bei  einer  Znugen- 
operation  der  Damm  zerreiese  oder  riiclit.  Wolil  kann  n]»ii  ja,  niimentlich 
wo  es  sich  nur  um  massige  Risse  bandelt,  durch  eine  relativ  einlache  Naht- 
anlegung  gewöhnlich  den  Schaden  wieder  gut  machen.  Je  grösser  aber  der 
Kiss  ist,  desto  schwieriger  ist  eine  exakte  Wiedervereinigung;  ja  sie  erfordert 
geradezu  »«pe/Jalis tische  Kenntnisse,  wenn  es  sich  um  einen  Dammriss  III.  (irades 
bandelt,  l'nd  auch  dann  ist  eine  Prima  reunio  nocli  kfiirie&weg!^  getticherC, 
so  dass  solche  Kranen  nicht  selten  früher  oder  später  gezwungen  sind,  sich 
plastischen  Dammoperationen  /u  nnt&rziehen.  Solche  Vorkommnisse  sindselbst- 
i-erständlich,  ganz  abgesehen  von  den  grossen  Uuauuelunlichkeiten,  welche  sie 
den  Belroffenen  bringen,  nicht  gerade  geeignet,  den  Kul'  des  Geburtshelfers 
zu  Torbes-Sfim. 

Der  Introitus  ist,  wenn  aach  nicht  in  dem  Masse  wie  der  Muttermund. 
ebenfalls  eine  OfTiiuiiy,  welche  beim  Durchtritte  des  Kopfes  nur  dann  unver- 
letzt bleiben  kann,  wenn  derselbe  nicht  zu  rasch,  solidem  möglichst  langsam 
erfolgt.  Je  sctineller  der  Kopf  diesen  Abschnitt  des  tieburtskanales  passiert, 
desto  mehr  imd  desto  au.>;god4'hntcre  Zerrei.ssungen  sind  zn  befürchten.  Es 
rouss  deshalb  gerade  bei  der  Zangenoxtraktion  ein  besonderes  Gewicht  darauf 
gelegt  werden,  dass  der  Kopf  nicht  ratjcli  über  den  Damm  gehebelt  werde. 
Darin  sind  wohl  alle  Oebiirt.6belfer  einig.  Dagegen  gehen  die  Ansichten  über 
die  beste  Art  des  Dammschutzes  bei  der  Entwickeinng  des  Kopfes  mit  der 
Zange  anseinander.  VieW  Oeburtshelfer,  denen  sich  auch  der  Verfasser  dieses 
Abschnittes  anschliesst,  geben  den  lUt,  gewöhnlich  den  Kopf  volUtandig  mit 
der  Zange  zu  entwickeln,  }u  sie  crhlicken  sogar  in  der  Z.inge,  da  man  in 
dieser  den  Kopf  viilljg  in  der  Hand  hat  und  einen  sdinellen  Durchtritt  mit 
Sicherheit  verhindern  kann,  einen  nicht  unwesentlichen  dammerhaltenden 
Faktor  |Fig.  35).  In  dem  Spiegelberg'schen  Lehrbuche  (1891.  S.  810)  lautet 
der  diesbezügliche  Passus  lülgeiidermassen :  .Durcii  Stützen  des  Dammes  mit 
der  bis  dahin  am  Griffe  betindlichcn  Hand,  durch  vorsichtiges  Durchleiten  dos 
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Technik  der  Zangenopemrion. 


Kopfes,  durch  temporäres  Zur iickh alten  desselben  während  der  meist  gerwlc 
jetzt  stürmitjchen  ti eburts presse .  darrh  Weghebeln  über  den  Damm  io  dn 
Pause,  (lurch  Zuriickstreifen  der  Vulvarrfinder  etc.  kntio  man  den  Damm  seb 

^. gut   erhalten .    oft    noch    besser    als    wenn  die 

'''\  BetrelTende    spontan    niederkäme.      Das  aber 

alles  nur,  wenn  es  nicht  gilt,  zu  eilen.  Das  In- 
stninient  ;cuin  Sclmt7.e  des  r>ammes  abzulegtiu 
ist  nicht  ratsam.  Hat  man  es  eilig,  so  darf 
man  das  nicht  thnn:  hat  man  Zeit,  so  kam 
man  mit  der  Zange  den  Damm,  wie  angeloben, 
sogar  sciüitzen.  Andererseits  kann  es  vorkommen, 
dass  nach  der  Abnahme  des  Instmmentes  der 
Kopf  wieder  zurückweicht  und  dass  Ietrt#rM 
von  neuem  angelegt  wt-rden  muss." 

Wir  pflegen  im  geburlsliiil fliehen  l.'oter- 
richt  die  Art  und  Weise,  wie  der  in  der  'Aimffi 
befindliche  Kcipf  den  Damm  passieren  soll,  mit 
dem  langsamen  und  gerän  scblosen  Ent- 
korken einer  Cham|vagnerHasche  zu  vergleichen 
und  wird  ilteser  .allerdings  triviale,  aber  dm-cli- 
aus  zntreli'ende  Vergleich  von  den  ätndierenden 
gewohnlich  mit  einem  gewissen  Verständnis  noij 
Interesse  entgegengenommen  und  prägt  es  sici 
desimlb  auch  dem  IJcdücbtnis  besser  ein. 

Zur  besseren  Vermeidung  von  Damm- 
rissen empfehlen  Zweifel  und  geine  Scboler 
beim  Durchschneiden  des  Schädels  die  Lage  der 
Zange  vom  Mastdarm  aus  ?.a  prüfen.  ^Wenn  die  ZangeiiKpititen  über  den  Kopf  vor- 
stehen und  vum  Rektum  au»  ^orülilt  werden,  so  lockere  man  die  Blätter  im 
ricbloss  und  ziehe  die  Lcjft>!  etwas  mriir  an,  bis  sich  die  Spitzen  an  die  .Schädel- 
rundnng  azüegen.  Die  Finger  im  Rektum  benütze  man  ferner,  am,  sobftM 
die  Stirne  zu  erreiuben  ist,  von  hier  aus  durch  ^'orwä^tsschiel)ea  naohznbelfta 
und  &o  durch  Drücken  vom  Uektum  aus  uml  durch  leichtes  Rotieren  ander 
Zange  den  Kopf  langsam  über  den  Damm  zu  heben  (Fig.  36).  Wenn  man  an  der 
Stirne  einen  Halt  zum  Drücken  bekommen  hat.  so  sind  ei^^entlich  die  Zangen- 
blätter  entbehrlich  geworden.  Eü  steht  dabei  dem  freien  Ermessen  anheint- 
in  diesem  Zeitpunkt  die  Zange  abzunehmen.  Doch  schadet  in  der  Kegel  das 
Liegonlaasen  nicht. '^  (Lehrbuch  d.  (iebm-tithülfe  1895.  S.  501.)  SelbstversUnd- 
lich  sind  die  ins  Rektum  einzuführenden  Finger  mit  Gummiüberzngen  m  vw- 
sehen.  (Jewiss  verdient  dieser  Katschlag  Zweifel's  alle  Beachtung.  Doch 
d&rf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  der  Ould-OUbatiseD'»che  (aogeuaunte 
Ritgen'sche)  HaiidgrilT,  durch  Anfänger  ausgeführt,  ganz  erbebliche  Danni' 
risse  (nicht  selten  HL  Grades!)  setzen  kann.  Es  wird  dieser,  oder  der  sogen- 
HinterdammgriJf  auch  Yon   Olshansen-Veit,    Ahlfeld  u.  a.   bei  alles 


Fig.  35. 

DmnioHcfautzWmDarcliHcboeidoD 
dee  Kopfes  (RiiDg«). 


Tccfaoik  der  ZnugeogperfttioD. 
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Erstgebärenden  nach  Aboaliiue  der  Löffel  empfohlen,  ebenso  von 
T.  Winckol  bei  sehr  engem  Scheid eneingang. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  vielen  Fällen  zur  besseren  Erhal- 
tung des  DatDuies  auch  die  EiuBtutumie  in  Anwendung  kommt.  Sonst  ist  dem 
Anfänger  unter  allen  Umständen  zu  raten,  sich  zunächst  genau  an  die  Vor- 
Bchnften  zu  halten,  welche  er  in  Operationskursen,  Klinik  und  Poliklinik  ent- 


D»mmsctiuU  nach  Zweif»).    (Dödorloin.]' 

gegengenoramen   hat.     So   wird  er  am  besten  im  stände  sein,   der  Krau  den 
Damm  und  sich  selbst  ein  diesbezügliches  Uenomm^^e  zu  erhalten. 

9.  E>ie  Abnahme  der  Zange  ist  eine  elwas  verschiedene.  Je  nach- 
dem lie  bei  bereits  völlig  geborenem  Kopfe  erfolgt  oder  nicht.  In  erslerem 
Falle  und  wenn  die  Spitzen  der  LöiVel  vulUg  frei  sind,  kann  mau  die  Blitt«r 
nach  Öffnung  des  bi;blo!>se»  einfach  wegnehmen.  Nimmt  man  das  Instrument 
vor  völliger  Kxtraktion  des  Kopfes  ab,  oder  stecken  die  Lüffclspitzen  noch 
in  den  Genitalien,  so  erfordert  die  Entfernung  derselben  im  Interesse  der 
mütterlichen  Weicbteile  und  des  Kindskopfes  eine  gewisse  Vorsicht'  Man 
zieht  dann  nach  ÖfTnung  des  Schlosses  mit  der  linken  Hand  den  linken  L(>fl'el 
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Tcdioik.    ZtngenoperftUon  W  I.  und  IL  SchAdeUsg». 


von  links  nacli  rechts,  also  in  analoger,  aber  umgekehrter  Weise  wie  bei  Aa 
Anlegung,  übor  den  Schädel  herüber.  Dasselbe  geschieht  dann  durch  die 
n*;:bte  Haud  mit  dem  rechten  Zangenblatt.  Die  nicht  besetzte  Uand  über- 
wacht gleichzeitig  den  Damm. 

Damit  ist  die  eigentliche  itangenoperation  vollendet  und  gelten  beö^ 
lieh  der  fiebnrt  des  Übrigen  Körpers  die  an  anderer  Stelle  bef^prochenen  Vot- 
schrifien. 

Die  übige  Schilderung  einer  /angenuperation.  welche  im  allgemoiou 
fUr  alle  in  ßctracht  kotiimenden  VerliiUtniRse  Tititrill't,  erfahrt  gewisse  Modifika- 
tionen, je  nachdem  es  sich  um  Hinterliauptslagen  mit  geradem,  achrsgemoda 
querem  Verlaufe  der  Tfeiliiahi,  um  Vordcrhauptslagen,  um  Gesichte-  und  Stire- 
lagf.n,  üdcr  endlich  um  einen  hachstchendüti  Kopf  handelt.  Ihre  Besprechang 
ist  uuerlässlich. 

1.  /aiigi'iuipei-fttion  bei  HiiiierhaiiplslagiMi  ([.  uiiil  II.  Srliiidt>llagr) 
mit  K"Pradcni  oder  scIirü^rtMii  \'erlaufe  ik-r  Frciliiaht. 

In  dertreschichte  der  Zange  ist  erwühnt  worden,  daas  die  Vorschrifl« 
über  die  Anlegung  des  Instnimentes  schon  frtih  auseinander  gingen,  derart. 


-J^:'- 


(l 


Wh 


big.  37. 

Z«Dge  im  Kopf«  im  bi[»>ricul«ii  DiirchmAenßr.    a  von  bint«a,  h  von   der  Seite 

(Dtid«rlein.) 


daes  die  einen  sie  im  Querdurchmesacr  des  Beckens,  die  anderen  am  Qd«i- 
durchmesser  des  Kindskopfes  verlangten.    Auch  heute  noch  besteht  nach  dieeef 
Richtung  hin  keine  vülli;;«  Ühereiu^titumung.     Beiden  Postulaten  wird  Bfck- 
nung  getragen,   wenn  der  Kopf  mit  annühemd  gerade  verlaufender  l'feiloitt^ 
tief  im  Iteckeu  steht.    Dann  liegt  die  Zange  sowohl  am  Querdurchmesser 


Ajvplikalton  der  Zange  hfli  SchrftestAnd  d«r  Pfoilnftht. 
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[Kopfes  als  int  entsprechenden  d^s  Beckens.    Man  spricht  dann  wohl  von  der 
„typischen"  oder  „idealen"  Zangenoperation  (Fig.  37). 

Wer  nicht  prinzipiell  jede  Zangenentbindung  anf  dem  Querbett  vor- 
nimmt, kann,  wenn  sich  der  Kopf  in  der  Beckenhöhle  oder  im  Bockenausgaiige 
befindet,  die  Frau  mit  erhöhtem  Sleisse  auf  ilem  l^ängslager  liegen  lassen. 
Behufs  Deckung  der  m (Hier liehen  Weichtetle  genügt  die  Einführung  von  zwei 
Fingern,  entweder  seitlich,  oder  etwas  mehr  nach  hinten,  je  nachdem  man 
es  vorzieht,  die  Blätter  direkt  peitlich,  oder  zuriächst  etwas  mehr  nach  hinten, 
also  vor  der  Symphysis  sacroiitaca  einzuführen,  um  sie  in  letzterem  Falle  an 
die  Seite  des  Schädels  wandern  zu  lassen.  Die  Zugrichtuug  wird  bei  tief 
stehendem  Kopfe  von  Anfang  an  horizontal  sein,  welche  man  inno  hält,  bis 
der  Schädel  sichtbar  wird  und  anfangt,  den  Damm  vorzuwölben.  Dann  geht 
man  im  Bogen  in  die  III.  l'osition  über,  indem  man  jetzt  in  der  oben  ge- 
schilderten WetBe  düF  Erhaltung  des  Damines  seine  Äufm>»rk»anikeit  schenkt. 

Bei  leicht  em  Sehr  jigstand  dorTfeilnaht  ist  es  nicht  ncitig,  von 
der  seitlichen  Anlegung  der  i^ange  lim  Querdurchmesäer  des  Beckens)  ab- 
zuweichen. Gewöhnlich  dreht  sich  die  Pfcilnalit  entweder  schon  bei  der 
Applikation  des  Instrumentes,  oder  bei  den  beginnenden  Traktionen  in  den 
geraden  Durchmesser,  so  duäs  dann  die  Blätter  den  Kopf  richtig  fassen. 

Bei  stärkerem  Schiefstand  des  Kopfes  sind  die  Ansichten  über 
die  beste  Lage  der  Zango  geteilt.  Die  einen  weichen  auch  in  diesem  Falle 
nicht  von  dem  IVinzip  ah,  den  Forceps  stets  im  queren  Durchmesser  des 
Beckens  anzulegen,  indem  sie  auch  hier  vom  Kopfe  erwarten,  d.iss  er  sich  in 
der  Zange  richtig  drehe,  oder  weil  sie,  wenn  er  dies  nicht  thut,  die  richtige 
Ijage  des  Instrumentes  zur  Beckenwand  bei  dann  schräger  FaiistitLg  und  Kz- 
tralctinn  des  Schädels  für  richtiger  haltc>.n  als  ceine  ideale  Apjilikationswcise 
an  letzteren.  Es  wird  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  ja  gewöhnlich  der 
Kopf  noch  etwas  hoher  steht  und  deshalb  zu  seiner  Entwickelung  mehrere 
Traktionen  nötig  sind,  geraten,  in  d^ii  Ruhepausen  das  irichloss  zu  lockern, 
um  die  Drehung  des  Kopfes  in  der  Zange  zu  erleichtern.  Hei  dieser  schrägen 
Lage  des  Instrumentes  Hegt  das  eine  Blatt  mehr  ws^nigcr  über  der  einen  Seite 
der  Stirne,  das  «ndere  über  der  entgegengesetzten  des  Hinterhauptes  (Fig.  38]. 
Die  Griffe  divergieren  dabei  stärker.  Dreht  sicli  der  Kopf  in  der  Zange, 
so  rücken  sie  sich  näher.  Die  Torsion  des  Schädels  im  Instrument  dadurch 
zu  begünstigen,  dass  man  die  Griffe  fest  zusammendrückt,  ist  nicht  ratsam, 
einmal  wegen  der  damit  verbundenen  stürkeren  Gefahr  der  Kompression  und 
Läsion  des  Kopfes,  sodann  auch,  weil  bei  einer  solchen  .Manipulation  die  ge- 
wOnschto  Drehung  des  Schädels  in  der  Zange  geradezu  verhindert  wird.  Er* 
folgt  diese  s^j  wie  so  nicht,  bleibt  die  kleine  FontanollQ  unter  dem  Einflüsse 
der  schrägen  Fassung  des  Kopfes  auch  beim  Durchschneiden  noch  seitlich 
gerichtet,  so  ist  es  zweckmässig,  hauptsächhch  zur  Vermeidung  von  Damm- 
risHen.  die  Drehung  der  ITeilnalit  in  den  geraden  Durchmeeeer  dadurch  zu 
bewerkstelligen,  dass  man  bei  links  stehendem  Uinterhaupte  die  Zaugeugrilfe 

*.  Wlnfh*),  BaadliDtb  d«*  (Mmrtabur«.  HI.  Sftnd.  I.TcU.  88 
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Appljlcatiun  der  'lAnge  bei  ScbrSgxtADd  d«r  l'f«ilnafat. 


oacli  recbta  and  obeu,  bei  II.  Sciiädellage  uragekehrt  uacb   lüiks   and  oben 
dirigiert. 


FiR.  üS. 

Srhrllg«  ApplikstioD  de«  Fore«pa   bri  l.  Scbddeliage  (a)   und  Drehnng  der  Pfvilnalil  in  '■ 
geraden  Durcbmflswr  (b).    (Sknt&cfa.) 

Andere  Geburtshelfer  sind  der  Ansicht,  dass  bei  exquisitem  Sehn;- 
stand  des  Kopfes,  also  namentlicb,  wenn  derselbe  nocb  höher  steht,  es  httaB 
sei.  die  Zange  ebenfalls  schräg  zu  applizieren.  Sie  liegt  dann,  wie  es  ägeiA- 
lieh  ja  auch  ihre  Kon&bniktioQ  verlangt,  am  Querdurchmesser  dos  Kopfflfi  n^ 


AppUkation  der  Zange  b«i  SchrftgatABd  der  Ff«iloahL 
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[in  einem  schrägen  des  Beckens.  Ganz  abgesehen  davon,  dasa  diese  Appli- 
katioDsweise  gewöhnlich  technisch   nicht  schwierig;  ist  und  die  scbriige  Lag« 

•  der  Xangcnblätter  im  Becken  den  müiterhchen  Weichteilen  niciit  »nhadel,  hat 

,  sie  den  Vorteil,  dass  dabei  auch  atJirkf^re  I.iisiunen  des  Schüdeh  besser  vermieden 
werden  und  man  sich  nicht  zu  verlassen  braucht  auf  die  bei  der  andern  Art 

ider  Anlegung  doch   keineswegs  immer   erfolgende  Drehung  dea  Kopfes    im 

f  Forceps. 

Wie  man  sich  in   geburishülf liehen  Operationskursen  überzeugen    kann, 

I  macht  es  häulig  dem  Anfänger  Schwit^ri<;koiten^   8ich  zu  orientieren,   wie  bei 

räger   Applikation   der  Zange    diese    beiden   Blätter    liegen,    mit   anderen 

TorieD,   welches   mehr   nach   vom,    welches   mehr   näch  hinten   »itzt.      Und 

doch  ist  es  selir  leicht   und   einfach   an  der  lland   einer  mehr   tbei^retiüdien 

'  und  einer  mehr  praktischen  Überlegung,  also  auf  zwei  verschiedenen  Wegen, 

lieh  rasch   ziirecht   zu    finden.     Dar  theoretische  Raisannement   ist   knr:;  fol- 


.\^ 
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Fig.  39. 


8«hrftge  Applücntiuii  dor  /ango  bei  Schrflgstand  Ai^s  Kopfes,    a  Ursprünglich o  Lag«; 
b  l.ng«  nach  erfolgter  DrcImnK      (Skutxclj.) 


gendes:   Lüngs-  und  Querdurchmesser   des  Kopfes  kreuzen  sich   unter   einem 
Tecbton  Winkel,  ebenso  annähernd   die   beiden   schrägen  Durchmesser  des 
Beckeos.    Liegt  alsu  der  Lan^ »durch measer  des  ächÜdeU  und  niitliin  auch  die 
rPfeilnaht  in  dem  einen,  so  tiegt  der  (juerdurchinesHer  ungefähr  in  dem  andoron 
•cbrägen    Diameter.     Ea   kommt  alnu,    da   die   ZangenbLätter    zur   Seite    des 
Kopfes  appliziert  werden  sollen.,   an  jedes  Ende  dieses  schrägen,  von   der 
l'feilnaht  nicht  besetzten  Durchmessers  ein  Zangenblatt  zu  liegen  (Fig.  39). 
Ebenso   rasch    und   einfach    orientiert    man   ücb    mit    dem    Instrument 
selbst.     Da   die  Konkavität   dm   BeL-kenkriinunuiig   immer   nach   vom.  gegen 
den  0[ieratenr.  die  Spitzen  der  I.Ütfel  nach  dem  Teile  zugekehrt  sein  mil&sen, 
der  unter  die  ^mphyse  kotnmen  soll,  so  drelit  man  die  in  der  linken  Hand 
vor  sich  hin  gehaltene   ceschlosHene  Zange  um  ihre  Längsachse  so,  d&ss  die 
SpiUen  der  Löffel  hei  üinterhaiiptslagcn  nach  der  kleinen,  bei  Vordcrhnupts- 
Ittgen    nach  der   grossen  Fontiinelle,   bei  tiesichtslagen   nach   dem  Kinne  hin- 
sehen, Dann  entfernt  man,  indem  zunächst  diese  Lage  der  Zange  beibehalten 
'■  88* 
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AppUk«tioo  der  Zaugt!  b«i 


der  Pfeiluaht 


wird,  mit  der  rechten  Hand  das  rechte  Blatt  und  sieht  mm  sofort,  ob  im 
linke,  immer  zuerst  /.n  applizierende  mehr  imcb  hinten,  oder  nacb  voroe  liegt. 

Die  Anlegung  der  Blätter  ist  etwas  schwieriger,  wenigstens  die  des  mA 
vorne  zu  licfipri  k'rtinmfiidfn.  Steht  der  Kopl"  hcreits  tief,  so  geinipcn  tm 
Deckung  der  nitittcrliclien  Weichteile  2,  steht  er  höher,  4  eingeftihrte  F"iagir 
(exkliisiva  Daumen).  Der  nach  hinten  za  applizierende  Löifel  kann  «ntwedtr 
zuerst  seitlich  eingeftilirt  und  dann  nach  hinten  gedreht  werden,  oder,  wu 
viel  einfacher  ist,  mau  legt  Üiu  direkt  schräg  ein,  indem  nuin  ihn  vor  dtr 
•Symphysis  sacroüiuca  in  die  Hühe  srhiebt.  Das  vordere  Blatt  wird  zuoädtst 
in  derselben  Weise  eingeführt.  Dann  wird  es  aber  von  hinten,  an  der  >eit- 
lichen  Beckenwand  vorbei,  an  das  vordere  Knde  des  entsprechenden  schripoi 
Durchmessers  gebracht  durch  eine  dreifache  Bewegung,  die  man   „Wanilera* 


'*V\ 


•'':. 


.  »^— r- 


b 


FiR.  -10. 
„Wandern"  det  linken  Uffels  bei  IL  SchSdelUs«.    (v.  Uvrft) 

nennt.  Dabei  wird  der  Grifi'  gesenkt^  gleichzeitig  um  seine  I^lingsachse  gedniL 
und  nach  der  Medianen  geführt  (Fig.  40).  Die  eingeführte  Hand  kann  lüs 
Wandern  des  Blattes  uui  den  Kopf  herum  unlerstützeu  und  kontrolliftwn. 
Der  abduzierte  Daumen  drückt  dabei  zwcc-kmässigerveise  auf  den  anlens 
Rippenrnnd  und  erleichten.  so  die.  j^anze  Manipuliition.  Sobald  das  rordwi 
Blatt  mit  seiner  Schlosshiilfie  dem  hinteren  direkt  gegenübersteht,  wird  das 
Instrument  geschlossen  und  die  Extraktion  beginnt.  Die  Hauptsache  «H 
auch  hier  der  einfache  Zug  sein,  da  gewöhnlich,  namentlich  bei  Mehrgebires- 
den,  der  Kopf  sich  mit  der  Zange,  in  dem  Masse  als  er  tiefer  tritt,  ent- 
sprechend dreht  Bleibt  diese  physiologische  Kotation  aus,  su  kann  man  oe 
auch  allmählich  und  vorsichtig  mit  dem  Forceps  bewerk^ttelligen  und  falls  w 
beim  Üurclischneiden  noch  nicht  komplot  ist,  durch  Direktion  der  Orilfc 
nach    der  entgegengesetzten  Seite   hin   nachhelfen.     £s  ist  selbstversUäidlK^ 


Applilcation  der  Zange  bei  tiefen)  QnerBtnnde  der  Pf^ilnaht. 


man,  je  mehr  Traklionen  xur  Extraktion  nötig  sind,  um  so  häufiger  in 
den  l'ausen  de»  StMiid  des  Kopien  mit  der  kontrollierenden  Hund  feststellt. 

2.  Applikation  der  Zan^e  bei  tiefem  (tiiei-stande  der  Pfeilnaht. 

Die  TritRchen  und  die  Bedeutung  des  tiefen  Qaerstindes  sind  bereits 
bes(>rocben  worden.  Hier  soll  noch  besonders  bervorgehuben  werden, 
^9as8  die  Diagnose  des  >!ustandDS  von  nicht  geringer  Bedeutung  i^t,  da  wir 
nicht  f^anz  s«ltcn  in  die  La^e  kommen,  gerade  in  Pällen,  wo  die  physiologische 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  ausgeblieben  ist,  wegen  der  damit  zn- 
Ramnienbängenden  ^Störungen  die  üeburt  mit  der  Zange  zu  vollenden.  Wird 
der  tiefe  CJiierst^nd  des  Kopfes  üherseben  und  glaubt  man  dann  eine  normale 
Beckenausgangslage  Tor  sich  zu  haben,  so  ist  die  weitere  Konsequenz  die 
durchaus  fälschte  Anlegung  des  Forceps  im  Querdurchmcsser 
des  ßeckens.  wobei  dann  da»  vine  Blatt  direkt  übers  Ciesicbt,  das  andere 
«ntspreciiend  über  das  HiuterJiaupt  zu  liegen  kommt.  Man  wird  übrigens 
dabei  in  vielen  Fällen,  d.  h.  in  8olc)ien.  wu  bei  normalem  Becken  ein  grosser 
Kopf  tief  quer  steht,  schon  mit  der  seitlichen  Applikation  der  Löffel,  oder 
beim  Wandern  derselben  ron  der  Articulatic  sacroili^^ica  nach  der  seitlichen 
Beckenwand  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Kine  Extraktion  des  quergestellten 
normal  grossen  Kopfes  vollends  wird  stets  mit  starker  Kompression  und 
LSsion  desselben,  sowie  mit  Verletzungen  der  miitierliclien  Weichteile,  ins- 
besondei-s  des  abnorm  quer  gespannten  Dammes,  verbunden  sein. 

In  «iu«ni  PhII«,  na  von  «nitttn  «infM  imdprvii  Arztcü  wogrri  Tf^lilarbaft^r  Dia^M*  ja 
4i«aer  durcbau»  fal^cboD  Weiso  operiert  worden  witr,  »ahon  wir  iiioht  imr  i>inun  bonpIttVA 
DamniriH«  entHtotn-n,  ilnr  «rut  nnrh  rni'liri-rfn  pUslinclifn  Oppratirtn^n  iiir  lloilnn^  kam  (m 
war  in  <l«r  Zeit,  wu  mau  dit  Lu  w»uu  T  n  i  t '8«:Ilu  DamniplosUk  auch  nicbl  kanute),  iiond«ra 
w  eatvickelle  ai«h  aach  beim  Kiude  «ine  iLUsg«dclint«GangrAD  der  Kopfschwarte  des  flinttr- 
baupteA.  di«  m  deren  vdlligiTi  AhatoNBiing  und  infcilg^denHen  xnm  Tnd  durcti  Meningitis 
f&btte.  Da»  Kind  bot  kiirtv  i^eit  tot  dpiu  Exittm  IvtBli»  einen  jibilx  ifi|;)>[itUr[ilicliimi  Anblick 
dsdnrch  dar,  daas  nur  L)e.sinf«^ktion  d<;B  Kupfes  Cblurwn&arrlcoMiprMSm  benOtit  worden 
waren,  welch«  d«m  hititi^u  bloskgpir^ton  Sr-hfid«l  »choD  bei  I.ebieiten  ite«  Kind»«  vüllig  Am» 
ftnurhrin  eines  anutomiscii  prSpamrUtn  giibanü 

Eine  absichtliche  Anlegung  der  Zange  im  Querdurchmesser  des 
Beckens  hehofs  Drehung  der  kleinen  Fontänen^  nach  von»,  geht,  ganz  abge- 
seheji  von  den  bereits  erwähnten  (iefuhren  und  Schwierigkeiten,  deshalb  nicht 
an.  weil  die  dann  K('hlfes.slich  panz  nach  der  Seile  stehenden  Löffelspitzea 
mit  der  seitlichen  Beckenwand  in  Konflikt  gerieten.  Aur  demselben  (irunde 
ist  es  auch  nicht  miiglich  das  Instrument  von  Anfang  an  im  geraden  des 
Btckens,  das  eine  Blatt  ganz  nach  vom,  das  andere  entsprechend  nach  hinten, 
XU  applizieren.  Ea  bleibt  somit  in  solchen  Füllen  nichttj  anderes  übrig  als 
der  Mittelweg,  d.  h.  die  Applikation  im  schrägen  Durchmesser. 
Man  wttblt  den  schrägen  Diameter,  in  welchem  tnan  die  Zange  anlegen  würde, 
wenn  die  kleine  Fontanelle  bereits  schräg  nach  vom  stünde ,  mit  andern 
Worten  so«  daes  die  Spitzen  der  LüÖ'el  nach  dieser  hinsehen.     Dabei  kommt 
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also  bei  I.  SchäOellnge  das  linke,  bei  Tl.  das  rechte  Blatt  Dach  hinten,  du 
eine  über  die  eine  Seite  der  Stinie,  das  andere  über  dio  ontg^engeseb» 
des  Hirterhanptes  zu  liegen.     Die  Griffe  divergieren  mehr  vfeniger  Start 

Die  l!at«chlä^e  über  die  Aiüegung  der  Zange  gehen  auäeinander.  Die 
einen  raten  in  diesem  Kalle  stetü  das  vordere  Blatt  zuerst  zu  appliziena, 
die  anderen  st.otä  das  linke.  Wir  schLiscsen  nns  den  letzteren  an,  veü  dit 
Vorteile,  welclie  sieh  daraus  ergehen,  dass  man  den  vorderen  Löffel  zuerst  m- 
führt,  reichlich  aufgewoptpn  werden  durch  die  mit  einer  dann  evcntnell  not- 
wendigen Ivreuzung  der  Blätter  verbundenen  Nachteile  (Quetschung  der  miitto^ 
liehen  Weicbteile,  Läsion  des  kindlichen  äcbadels}.  Das  hintere  Blatt  wird  im 
beiiten  direkt  vor  dt^r  Artifulatio  äarcoiliaca  in  die  Höhe  gebracht.  Das  Tordere 
kann  man  bei  kleinen  Knpfen  und  bei  normalem  Decken  zunächst  in  derseniHi 
Weise  uder  seitlicli  einfiiliren  und  dann  nach  vorn  wandern  lassen.  Slöot 
man  bei  grossen  Köpfen,    die  ja  bei  tiefem  Qncrstand  das  Bocken  in  qtwrcr 


'i?" 


a  b 

Fig.  41. 

Applikation  der  Zange  bei  tiefem  Qaerntnnd.   a)  Vor,  b)  HAch  erfolgter  Drehung  dei  Eopf« 

(Skutscb.) 

Richtung  YÜllig  ausfüllen,  mit  dieser  Applikationsweise  auf  grössere  Scb«teIi^ 
keiten,  so  führe  man  das  vorder»  Blatt  unter  starker  Senkung  des  tirißet 
direkt  sehnig  nach  vorn  (entsprechend  dem  Foramen  ovale)  ein.  Dazu  fcl. 
wie  leicht  ersichtticli.  das  Querbett  uncrlüsslicb. 

Nachdem  die  Zange  geschlossen,  erfolgt  die  Ivntwickelung  des  Kopfd 
durch  eine  Kombination  von  /ug  und  Rotation.  Der  eratcre  wird  dabei  iraoitf 
die  Hauptaacbe  sein.  Die  früher  von  einzelnen  Operatenren  voransge- 
schirkte  Stellunjjsverbessermig.  be werk stftll igt  durch  forcierte  Drehung  dn 
Hinlerkopfes  nach  vorn,  ist  heute  wohl  mit  Recht  aufgegeben,  wegeu  d» 
damit  verbundenen  Gefahren  für  die  mütterlichen  Weichteile,  Und  «e  i*t 
auch  ganz  überflüssig,  indem  dor  mit  der  Zange  schräg  gefassto  Kopf  vfibr«ii<l 
des  Zuges  so  wie  so  die  Tendenz  hat,  sich  in  ihr  m  drehen,  gewöhnlicli 
in  der  Weise,  dass  die  kleine  Fontanelle  nach  vorn  tritt  und  der  wriw» 
üaog  der  Operation  der  bereits  oben  gegebenen  Schilderung  entspricht.  Ds- 
gegea  werden  während  des  Zuges  gleichzeitige  schonende  Rotatioitf' 
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bowegangon  mit  Vorteil  angewandt.  Bleibt  dabei  trotzdem  die  Drehung  der 
kleinea  Fontauelle  nach  vom  aus,  hat  sogar  bei  dem  immer  varauszuscliicken- 
den  möglichRt  scKonendeii  Prohoziij;  die  grosso  Fontanello  dir^  Neigung  nach 
Tom  äicb  zu  bewegen,  so  lasse  man  sich  nicht  zu  gewaltsamen  Kraftproben 
rerleiten,  die  sich  fast  immer  durch  schwere  Schildigung  von  ^[utte^  und  Kind 
rächen.  In  letzterem  Falle,  d.  h.  bc-i  der  Neigung  des  Vorder  Hauptes  sieh 
nach  vom  zu  drehen,  nehme  man  die  Za,nge  ab  und  appliziere  sie  in  dem 
entgegengesetzten  schrägen  Dtirchine^ser,  die  Spitzen  der  höfiTel  nach  der 
grossen  Fontanelle  zugekehrt. 


I 
I 


I 


3.  Die  Technik  der  /angcncxti-nktioii  bei  VorderliauptHlageii 
(HI.  und  IV.  SchiJdt'IIngon). 

Die  Bedeutung  und  der  Meclianismus  der  sog.  Vordcrhauptslagen  sind 
bereits  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuubea  besproi^lien  worden.  Mit  Recht 
wird  in  aolchen  Fällen  die  Zangenentbindung  zu  den  schwierigeren  (.Iperationen 
gerechnet  und  sind  wohl  alle  erfahrenen  Geburtshelfer  darin  einig,  das«  die- 
selbe nur  gestattet  ist.  wenn  eine  ganz  strenge  Indikation, 
d.  b.  eine  wirkliche  manifeste  (lefahr  von  soitßn  der  Mutter 
oder  des  Kindes  vorliegt.  Nicht  ohne  Grundl  Besonders  .junge  Arzte 
lassen  sich,  wie  die  Erfahning  lehrt,  gerade  bei  Vorderhauptslagen,  welche 
ja  sehr  hantig  einen  protraiiierten  Verlauf  nehmen  und  die  Geduld  aller  be- 
teiligten Kreise  oft  auf  eine  harte  Probe  stellen,  dazu  verleiten,  ohne  zwingende 
Notwendigkeit,  nur  um  die  Geburti^leiden  abzukürzen,  die  Zange  anzulegen. 
Die  daraus  resnJtierenden  Folgezustände  --  schwere  Lasiunen  der  Mutter  und 
de»  Kinder«  —  stehen  leider  nicht  selten  in  einem  grellen  Kontrast  zu  den 
„humanitären"  Uücksicbten,  welche  den  Arzt  beBtimmten,  operativ  einzugreifen. 
Die  liechtfertigung  vor  dem  eigenen  Gewissen  fällt  dabei  um  so  schwerer, 
als  man  doch  eigentlich  wissen  müsste,  das»  Vorderhaiiptsligen  (iberra.«chend 
häufig,  mancbraal  noch  heim  .\ustritt  des  Kopfes,  sieb  in  Hinterhauptslagen 
verwandeln  und  die  Geburt  dann  s|)ontan  und  glücklich  für  beide  Teile  ver- 
L^uft.  oder  dünn  wenigstens  der  Furceps  yiutur  viel  gücistigeren  Bedingungen 
appliziert  werden  kann. 

Die  Ansichten  über  das  Procedere  in  den  Fällen,  wo  bei  III.  und  IV. 
Schädellage  eine  dringende  Anzeige  zur  Zangeri.inlegung  besteht,  sind  bekannt- 
lich noch  geteilt.  Die  meisten  Arzte  wohl  entwickeln  den  Ktipf  in  Vorder- 
hauptslage, indem  sie  selbstverständlich  den  für  diese  charakteristischen  Aus- 
trittsmechaiiismus  möglichst  nachahmen.  Andere  versuchen  nach  den  Vor- 
schlägen yon  LangQ  und  Scanzoni  vor  der  Extraktion  mit  der  Zange 
allein  die  kleine  Fontanelle  nach  vom  zn  drehen.  In  jüngster  Zeit  endlich 
hat  Ostermann  den  sehr  beachtenswerten  Vorschlug  gemacht,  die  Rotation 
des  Hinterhauptes  nach  vorn  durch  den  Forceps  kombiniert  mit  äusseren 
Handgriffen  zu  bewerkstelligen. 
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a)  Entwickelung  des  Kopfes  in  Vorderhauptslage  (I-Ig.  42  u.  43). 

Gteichgültig,  oh  man  aUe  Schädellagen  mit  nach  hinten  gerichteter 
kleiner  Fontanelle  unter  dem  Megriff  VorderhaupU lagen  zui-Ammenlasst,  odtr 
ob  man  mit  Kücksicbt  auf  die  dabei  prognostiscb  nicht  ganz  unw^sentlicbra 
VersRhicdenheiten  des  Aiistrittsmechanismus  nach  dem  Vorschlage  von  üidrier 
und  Müller  weitere  lJtit.eriihteilnngf!n  madit,  uiitersrheidet  sieb  die  Ajuili« 
katinn  dex  Forceps,  dessen  Löffelitpitzen  jetzt  selbstverständlich  nach  der 
giossen  Fontanelle  gerichtet  sein  müssen,  nicht  von  der  bei  den  Hinterbaapt»- 
liigen  iJblicheu.  Vorsichtsbalber  werde  tuinicr,  vorausgesetzt,  dass  es  sich 
nicht  um  einen  ganz  kleinen  Kopf  bei  nannulem  Hecken  bandelt,  die  l'rt^ose 
für  das  Kind  und  für  die  miittf^rlichen  Wt-ichteile,  besonders  für  den  Daraia, 
der  Umgebung  gegenüber  nicht  allzu  günstig  gestellt,  l'nmittelbar  vor  Eio- 
fübrung  der  liliitter  und  auch  nach  bchliessuiig  derselben  ist  eine  Kontroü- 
Lintersuchijng  ganz  besonders  in  diesen  Fallen  zu  empfehlen,  da  die  erwünschte 
Drehimg  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  inzwischen  spontan,  oder  unter  den 
Fint^DSse  der  Zangenanlegung  sich  vollzogen  haben  kann,  wobei  sich  dann  die 
Extraktion  viel  einfacher  gestaltet.  Zunächst  hat  man  stark  abwärts  n 
ziehen  bis  die  Glabella  hinler  der  Symphyse  fühlbar  wird.  Dann  geht  man 
sofort  in  die  LIL  l'oAition  über.  Kn  hat  die^  gan^-  besonders  sorgfältig  m 
geschehen,  weil  bei  der  sich  nun  vollziehenden  (ieburt  des  Hinterkopfes  der 
Damm  ausserordentlich  gefährdet  ist  und  die  Zange  gerade  jetzt  gerne  ab- 
gleitet. Nach  der  Entwickelung  des  Hinterhauptes  müssen  die  üritTe  wieder 
gesenkt  werden,  damit  hinter  der  Symphyse  das  Gesicht  zum  Vorechein 
kommt. 

Oei  kleiDen  KOpfen  uud  weitem  UeckeD  kann  «s,  wie  Loiner  (C«otralfaI.  f.ÜyiL 
1890.  Nr.  &)  beobaclitet  hat,  rütiAm  stein,  dun  ^(^hSdvl  zunScbat  in  VnrderbanpUUi« 
heruntereuzieben  uud  darin  nacb  Abiiabine  äer  Lijflel  durch  AnveoduDg  d«»  KitKva'tckti 
Handgriffi^s  die  Drehung  im  Ki^ck«naiJAi;Hr)g  zu  bewerkstplligon,  ctine  .Manipalation.  wslcb* 
nach  Iiomer  inufll«!)»  van  Krfolg  );ekri>tit  JBt.  ^^^M 

b)  Verwandlung  der  Vorderhaupt-  in  Hinterhaupllagon  durch 
Rotation  mit  der  Zange.    (Methoden  von  Scanzoni  und  I^ange.) 

Bezüglich  der  von  Scanzoni  und  Lange  angegebenen  McthtKlen  zar 
Umwandlung  der  Vorderhaupt-  in  Hinterhauptlapen  scheint  bei  vielen  Geburt^ 
helfem  ein  Miasverstandnis  obzuwalten,  dalün  gehend,  da£S  es  sich  dabei  um 
prophylaktische  Massnahmen  handle,  welche  bei  erfüllten  Vorbedineungen 
in  allen  Fällen  an^uwiMirlen  seien.  Verhielte  sicli  die  Sache  so.  so  dnrflen 
diese  Manipulationen  schon  aus  „pädagogischen  Itücksichten"  —  sit  Tcni» 
verho  —  in  den  geburtshülflichen  Lehrbiichem  überhaupt  nicht  mehr  erwiihni 
werden,  indem  die  damit  erzielten  Erfolge  in  keinem  Verhältnisse  stünduo, 
zu  den  enormen  Nachteilen  und  GeCahren.  welche  damns  für  Mutter  ood 
Kind  erwachsen  würden.  I He  Sache  verhält  sich  aber  etwas  anders!  Döder- 
lein  {Leitfaden  für  den  geburtsh.  Operati onskurs  1902  &.  131  ff.)^  der  diese 
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Operation  wletler  in  ihr  -bescheidenes  aber  gutes  Recht"  einsetzea  mikhle, 
weist  zunächst  darauf  hin,  cliiss  das  Verfahren  ancb  schon  von  Scanzoci 
kcinpswpffs  ''■'s  ref;c-ImÄ-*istse  Oporationsmethodc  oinpfrvhlen  wiirde,  dass  er  b 
vielmehr  nur  tur  diejenigen  Fülle  rf&erviert  wissen  wollte,  ^tn  welc^ 
im  üeburtsverlauf  Betbst  schon  die  Schwierigkeit  des  Üurchtrittes  eines  in 
Vorderhaujitslage  befindlichen  Kopfes  durch  lange  (reburUdauer,  ungenü^pnde; 
Verrücken  des  in  das  Itecken  oingeiretenen  Kopfes,  zum  Ansdmck  gekommen 
ist  und  der  Versuch,  den  Kopf  initialst  der  y^anp;e  in  Vorderliauptslage  lo 
entwickeln,  scheitert".  Wir  stehen  nicht  an,  zu  erklären,  duss  vir  die  Be- 
rechtigung der  Scanxoni 'sehen  Operation  bei  einer  Bulcbenlndikatioos- 
Stellung,  die  allerdings  dem  Anfänger  Schwierigkeiten  bereiten  dürft«, 
völlig  anerkennen  und  sind  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  die  Zeit  nicht  mehr 
ferne  liegt,  wo  ihr  von  seilen  aller  Geburtshelfer,  ein,  wenn  ancb  .be- 
scheidener", AVirkungskreis  wieder  zugesprochen  werden  wird,  namenüidi 
unter  UeruckBichtigung  der  weiter  unten  zu  besprechenden,  von  Ostermann 
empfohlenen  Kombination  mit  äusseren  Handgriffen,  .la,  wir  möchten  dieMB 
Iiidikationskreis  sogar  noch  etwas  erweitern  und  die  Scanzoni'sche  Drehong 
auch  dann  empfehlen,  wenn  bei  strenger  Anzeige  zur  Entbindung  oiui 
(selbstverständlich]  i-rfüllt^'n  Vorbedingungen  zunächst  in  Vorderbauptslap 
extrahiert  werden  soll,  der  , Probezug"  aber  darauf  hinweist,  dass  die  grosse 
Fontanelle  die  Tendenz  zeigt  nach  hinten,  die  kleine  nach  vorn  sich  drebeo. 
Wir  »tnd  fest  Überzeugt,  dass  in  solchen  Fällen  die  von  sachverständiger 
Hand  angewandte  Methode  Scanzoni's  die  mütteHichen  WeichteÜe  tuid 
auch  den  kindlichen  Scbiidel  weniger  Üldiert.  trotz  zweimaliger  Anlegong  der 
Zange,  als  wenn  wir  mit  derselben  der  bei  nonnalen  Kopfverhültnis^ien  last 
immer   schwierigen  Durchfriltj^^mechanismus   in  III.  oder  IV.  t^age  erzwingen. 

Selbstverstündlich  iiiüssen  wir  böi  solchem  Urehvc-rfuhren.  durch  welches 
wir  nur  in  gewiss  nicht  ganz  seltenen  Fällen  die  Perforation  eines  lebendefl 
Kindes  ersparen  können,  genau  die  von  Scanzooi  aufgestellten  Vorbedin- 
guntien  beachten.  Sie  lauieu:  1.  Ganz  genaue  Diagnose  der  Kopfstellang: 
2.  Applikationsmögtichkoit  der  Zange  an  die  Seiten  des  Kopfes;  3.  Tiefstand 
des  Kopfes;  4,  Aus^clilus»  von  lieckenauuinalien  in  den  unteren  Abschnitten. 

Man  appliziert  zunächst  die  Zunge  in  dem  von  der  Pfoilnaht  niirht  be- 
«etzten  sclirägeu  Durchmesser  des  Beckens,  selbstverständlich  mit  nach  vura, 
d.  h.  nach  der  grossen  Fontanelle  zugekehrten  LöfTelspitzen.  Dann  erfolgt 
unt«r  gleich  zeitiger  Anwendung  eines  Zuges  nach  abwärts  und  nach  der  den 
Hinterhaupt  entge^cen gesetzten  Kichtung  eine  möglichst  sorgtaltige  und  fori* 
während  kontrollierte  Torsion  des  Kopfes  um  seinen  senkrechten  Dorcbmuser, 
so  dass  die  grosse  Fontanelle  von  vom  nach  hinten,  die  kleine  umgekehrt  sielt 
dreht.  Steht  die  l'feiliiaht  jetzt  annähernd  quer,  so  wird  entweder  die  Zange 
abgenommen  and  in  der  beim  tiefen  Querstande  heechriebeDen  Weise  in  den 
entgegengesetzten  Durchmesser,  mit  nach  der  kleinen  Fontanelle  zugekehrten 
LöäTeUpitzen ,  frisch  angelegt  oder  man  Öffnet  das  Instrument  nur  und  fiibrt 
nun  beide  Blätter  unter  sorgfUltiger  Kontrolle  mit  den  Fingern,  eins  Badi 


d«T  III.  Sc)iJfil«n»K<'  in  ein«  II.  nuch  LnnK«'-     Aiilfgiing  <l«r  Zang«  im  lecfaUn 
DurchinvsHor  (ul:  Dr»huQg  des  Hinterlmiiploft  riftch  vorn«  {ii]  (^kulsch]. 


gerichtet  ist  iFritsch.   Klinik  der  geburtsb.  Operationen  IB88  S.  77).    Nun 
dreht  and  zieht  man  allmidilich  das  Uinterhaupt  nach  vom  (l''ig.  44). 
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Die  Methode  von  Lange  will  das  zweimalige  Anlegen  der  Zange  ver- 
meiden. Es  bxiil  dabei  der  Forceps  annäherDd  in  dem  von  der  Pfeilnaht  be- 
setzten schrägen  Dtinhmesi^cT.  die  Löffelspit^en  von  Torne  herein  nacb  dei 
kleinen  Fontitnelle  zugekehrt,  a[>|ili/>ibrt.  inid  dann  unter  gleichzeitiger  Anwen- 
dung von  Zug  und  Torsion  das  Hinterhaupt  nach  vom  gedreht  werden  {Fig.  45). 
Mit  Vorteil  wird  auch  hier  der  Ostermann'sche  äussere  HandgriGf  ange- 
wandt. Da  indüti  die  Lungti'sche  Modifikation  grössere  Ansprüche  an  di« 
Drehbarkeit  dea  Ko|ifes  stellt,  die  Technik  schwieriger,  die  Läsionsgefahr  (Hr 
Mutter  und  Kind  grosser  ist,  so  dürfte  sie  heutzutage  nur  noch  sehr  selten 
angewendet  werden,  jedenfalls  nur  dann,  wenn  die  Pfeilnaht  mehr  im  fiuerea 
al»  uuhrägen  I>iirchiiie&ser  steht. 

c)  Kombinierte  Verfahren  zur  Umwandlung  der  Vorder-  iu  Hinter- 
hauptslagen. 

Das  von  Joh.  Meyer  (Zur  Behandlung  der  Ueburt  in  SchädcUage  bui 

nach  hinten  gerich1«tem  Hinterhaupts.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40)  enipfobleoe 
Verfahren,  welches  indes  nur  bei  regelmässigen  tl  rossen  Verhältnissen  des 
Beckens,  sowie  des  kindlichen  Schädels  angewandt  werden  soll,  besteht  darin, 
dasä  der  Operateur  2  Kinger  resp.  die  halbe  Hand  (bei  III.  äi'hädelhige  di« 
linke)  vor  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  möglichst  hoch  am  Hinterlianpi« 
hinaufführt  nnd  auf  dieses  einen  ruhii^en  und  };leichraitssigen  Druck  in  der 
Richtung  nach  vom  und  unten  auRiibt.  Die  äussere  Hand  schiebt  gleichzeitig 
das  über  dem  S^hatubeluaste  fühlbare  Kinn  nach  hinten,  wobei  ein  Dnick 
nach  unten  sorgfältig  ku  vermeiden  ist.  Ein  (jehulfe  trachtet  durch  Dmck 
auf  den  Steiss  in  der  Kichtung  der  (icbärjiiutteraclise,  sowie  durch  Zurück- 
drängen der  ßeine  nach  hinten  die  angestrebte  Drehbewegung  auch  dem 
Körper  des  Kindes  mitzuteilen.  Ist  die  Drehung  gelungen,  so  lege  man  so- 
fort die  Zange  an  den  künstlich  festgestellten  Kopf  an,  vorausgfsetzt ,  dass 
eine  Anzeige  zur  Beendigung  der  Geburt  besteht  und  die  Vorbedingniigra_ 
erfüllt  sind. 

Sicht  KU  verwechseln  mit  der  Meycr'schen  Methode  ist  diejenige  tob 
üsterinann  (Über  kombinierte  Zangenextraktiun,  Zeitschr.  f.  Ueburtsh.  n. 
Gyn.  25.  Hand).  Man  appliziert  zunächst  den  Foreeps  analog  der  Lange- 
scheu Metliode  so,  dass  .sich  ihr  Durchmesser  wenig  mehr  als  die  SagittaJoabt 
dem  geraden  des  Beckens  nähert.  Der  Assistent  setzt  sich,  das  (Josicht  dem 
Operateur  zugewendet,  bei  Hl.  Schädellage  zur  Linken,  bei  IV.  xur  Rechten 
der  gut  narkotisierten  Frau.  Die  Fingerspitzen  der  einen  ungleichnamigen 
Hand  legt  er  auf  die  ItückenHäc-he  der  vorderen,  diejenigen  der  anderen  auf 
die  BiTistfläcLe  tier  hinteren  Schulter.  Indem  der  Operateur  nun  die  Trak- 
tionen beginnt,  dreht  der  Assistent  möglichst  gleichzeitig  und  dem  Zangeniag 
in  der  Stärke  sich  anp.i5.send,  im  Sinne  der  Schädel drehung.  Traktionen  und 
Handgrifte  werden  nun  iu  analoger  Weise  wiederholt,  nachdem  die  Stellui« 
des  ächädels  und  die  Lage  der  Zange  jedesmal  kontrolliert^  letztere  ereotoell 
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geöffnet  unti  dem  Scliädel  besser  aitgepasst  ist.  So  vollzieht  sich  nach  Oster- 
mann gewöhnlich  die  Uotation  des  Kopfes  mit  der  kleinen  Font^melle  nach 
vorn  leicht  und  einfach  und  oiine  Nachteile  für  Multor  und  Kind.  Auch 
bei  tiefem  Querstande  sah  Ustenuann  nur  Ciünstiges  hei  Anwendung  seiner 
Methode. 

4.  Die  Zange  bei  Gesichts*  luiil  Stirnlagen. 

a)  Gesichtslage  (Fig.  46). 

Bekanntlich  ist  clie  Pro^ose  hei  Gesichtslagen  schlechter  als  bei  Schädel- 
lagen und  wird  übereiti»tiiiiniend  vun  allen  Autoren  unter  den  die  Vurheruage 
nngünütig  hectnHnssenden  Momenten  die  Zangenoperation  erwähnt  Die  Gründe 
sind  verschiedene.  Einmal  besteht  hei  der  in  Itede  9t<"henden  f-age,  analog 
den  Vorderbauptslagen .  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falk«  eine  Geburt«ver- 
sÖgeruDg,  die  für  sich  allein  schon  viele  Ärzte,  namentlich  Anfänger,  verleitet., 
die  Geburt  operiLtiv  zu  vollenden.  Oder  es  treten  zu  einer  Zeit  Gefahren 
von  Keiten  der  Mutter  und  des  Kind&R  auf,  wo  die  rhonccn  für  eine  glück- 
liche Zangenentbindung  keine  günstigen  sind.  Dies  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn  das  Kinn  noch  nach  hinten  sieht,  wo  schlechterdings  die  Zange 
nicht  angelegt  werden  solLto.  Trotzdem  lä.sst  sich  dazu  der  junge  Arzt  in 
praxi  viel  hüuliger  bestimmen,  als  man  gewühnlich  atmimmtl  Und  auch  da, 
wo  die  Vorbedingungen  fiir  den  Forceps  die  denkbar  besten  sind,  bei  tief- 
stehendem  Kopfe  und  direkt  nach  vurne  gerichtetuii:!  Kiim,  ist  die  Appli- 
kation des  Forceps  gefährliehcr  als  bei  lünteriiauptslagen,  Wird  er.  wie 
dies  nicht  selten  vorkommt ,  falsch  am  Kopf  angelegt,  so  bestebt  die  Gefahr 
des  Abgleiteos  mit  feinen  Folgezuständen,  oder  es  wird  mit  den  LöfTel^pit/en 
der  Hals  lädiert.  Ausserdem  ist  der  Damm,  der  beim  Durchtritt  des  Kopfes 
eine  stärkere  Dehnung  erfährt  als  bei  Hinterhauplslagen,  selbst  durch  den 
gewhicktesten  Operateur  sehr  &tark  gef^ihrdet.  Duraus  ei^ebt  sich,  dass 
man  bei  Gesichtslagen  ebensowenig  als  bei  III.  und  IV.  Schädelluge  ohne 
strenge  Anzeige,  unter  keinen  Umständen  aus  humanitären  Rücksichten  bei 
nicht  ganz  tief  stehendem  Kopfe  und  nicht  direkt  nach  vom  stehendem  Kinn 
zur  Zangenentbindung  schreiten  i^ollte.  Das  , Sündenregister"  der  Zangeu- 
operationen  weist  eine  erhebliche  Anzahl  von  L'nglücksfUUen  auf,  welche  einer 
Ausserach tiassung  dieses  Rates  ihre  Entstehung  verdanken. 

Die  Grundsätze,  welche  wir  bei  der  AtUeguiig  di^r  Zange  zu  befolgen 
haben,  weichen  nicht  ab  von  den  hei  Schädellagen  hesprochcnen.  Die  Spitzen 
der  Löffel  müssen  stets  nach  dem  Kinn  zu  gerichtet  sein.  Appliziert  man  das 
Instrument  bei  starkem  Schrägstand  des  Ge.sichtes  ebenfalls  schräg  (andere 
empfehlen  auch  hier  die  Anlegung  im  Querdurchmesser  des  Beckens),  so 
kommen  die  Blätter  in  den  schrägen  Diumetbr  zu  liegen,  welcher  von  der 
Gesichtslinie,  gezogen  vom  Kinn  nach  der  Na.'ienwiir/el.  nicht  besetzt  ist. 
Beim  Scldiessen  des  Instrumentes  hat  man  darauf  zu  achten,  da^s  die  Löffel 
den  Kopf  in  seiner  ganzen  Lange,  annähernd  entsprechend  dem  geraden  Durch- 
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messer  und  nicht  so  fassen,  dass  die  Spitzen  an  den  Hals  zu  liegen  konunof 
(aUo  nicht  in  der  Ric-,htnng  des  kleinen  schrägen').  Man  erreicht  dies  dadurch, 
dssB  man  die  Zangengriff«  zum  Scbliessen  in  die  Horizontal«, 
uder  etwas  darüber  hinaus  erhobt.  Dann  zieht  man  nach  abwSrli 
bis  das  Kinn  unter  der  Symphyse  geboren  ist,  um  nun  möglichst  langsam 
nnil  schonend  Vorder-  und  Hintarhaupt  durch  Übergang  in  die  TU-  Pogition 
über  den  I>amm  zu  hebeln. 

.  Einer  besondüren  Oesprecbung  bedarf  die  Geaicbtslage  mit  nach  hinten 
gerichtetem  Kinn.  Bukaiintlicli  hat  man  nicht  sulten  Gelegenheit  bei 
hochstehendem  (iesicht  das  Kinn  ursprünglich  mehr  dorsalwürts  zu  finden 
Im  weiteren  Ireburt!) verlaufe  tritt  es  jedoch  fast  ausnahmalos  tiefer  und  drehl 
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sich  nach  vorn,  wenn  auch  manchmal  erst  spät.  Nur  in  ganx  seltenen  Fi 
tritt  diese  pbysiulugische  Kotatiun  nicht  ein  und  ist  dann,  Torau&gesetzt,  dass 
es  sich  um  ein  rc^ifes,  gut  entwickeltes,  Inbendce  Kind  handelt,  fast  absolut« 
Gcbnrtsunmijglicbkeit  gesetzt.  Nur  bei  ganz  kleinen  uder  mazerierten  Rindern 
mit  nachgiebigem  Kopfe,  bei  weitem  Beck<>n  und  starker  W'ehcntbätigkeit  kann 
der  Austritt  in  dieser  Stellung  erfolgen.  Leider  erinnern  sich  nicht  all« 
(lehurtshelfer,  namentlich  Anfänger  nicht,  bei  Übernahme  einer  üesichtslag» 
mit  nach  hinten  liegendem  Kinn  dieser  elementaren  Dinge.  Üie  Folge  daroa 
und  dann  nicht  selten  völlig  widersinnige  niid  unzeitige  Manipulationeu  mü 
ihren  oft  traurigen  l-'olgezuständcn. 

Die  Ansichten  der  verschiedenen  geburtshü [fliehen  Antoreo  Ober  das 
eini^uschtagende  Verfahren,  weim  hei  mcntodorüaler  üegichtsloge  wegen  wirk- 
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lieber  Gefahren  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  Anzeige  aiir 
Entbindung  besteht,  gehen  für  jene  Fälie^  wo  die  Wendung  nicht  mehr  mög- 
lich ist  lind  Vi-rsucliö  einer  manuellen  .Stelliin^verhffigerunf(  —  über  deren 
Wert,  namentlich  von  jungen  unerfahrenen  Ärzten  ausgeführt,  man  verschie- 
dener Meinung  sein  kann  —  misiilingen,  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern 
auseinander. 

Am  weitesten  geht  wohl  Schäfer,  dnv  im  Leh  mann 'sehen  Atlas 
\I900.  V.  Anflage  S.  47)  den  Rat  gieht,  bei  Iiochstehendcm  Kopf  zu  wemlen 
—  sonst  empfiehlt,  wenn  keine  Indikation  zn  schnellem  Eingreifen 
vorliegt,  zu  versuchen,  die  Einstelhinfr  manuell,  oder  durch  die  Zange 
zu  verbessern  und  in  eine  Uinterhauptstage  um/uwaiidehi.  Wir  glauben 
und  hoffen ,  dass  Schäfer  mit  dem  letzteren  Teile  seines  lUtschlugs 
keinen  gros.*;en  Anklang  finden  werde  und  verleihen  dem  Wunsche  Ausdruck, 
dass  derselbe,  wegen  der  grossen  Gefahren,  welche  er,  namentlich  von  Än- 
^gem  befolgt,  involviert,  in  einer  Neuauflage  des  weit  verbreiteten  Atlas  aus- 
gemerzt werde. 

Andere  Geburtshelfer ,  wie  Hohl,  Scanzoni,  Kaltenbach,  v. 
Winckel,  v.  Herff,  Stahl-Hegar  haben  hei  strikter  Indikation 
zur  Entbindung  im  Interesse  des  lebenden  Kindes  mit  Erfolg  die  Drehung 
des  Kinns  nach  vorn  mit  der  Zunge  ausgeführt.  1)  Öder  lein  will  sulche 
Torsion sversuclie  nur  für  sehr  gi^wandte  und  erfahrene  Geburtshelfer  reserviert 
wiesen  und  zieht  im  allgemeinen  in  solchen  Fällen  die  Perforation  vor.  Auch 
Veit  und  Olshausen  stellen  auf  einem  ähnlichen  Standpunkte.  W^eitere 
Autoren  wjeltunge,  Spiegelberg.  Zweifel  raten  von  vorneiierein  davon 
ab.  Wir  teilen  im  allgemeinen  den  Standpunkt  der  letzteren,  möchten  aller- 
bAchstens,  wie  Döderlein,  sehr  gewandten  und  geübten  Geburtshelfern  das 
Becht  einräumen,  bei  absolut  dringender  Anzeige  zur  Entbindung  der  Per- 
foration eines  durchaus  intakten,  lebenden  Kindes  in  passenden  Fällen  einen 
schonenden  Drebversuch  voraus^tuschicken.  Dem  Anlanger  und  weniger  Ge- 
übten sollte  ihr  ärztliches  Gewissen  verbieten,  sich  auf  solche  Manipulationen 
einzulassen.  Es  wäre  dabei  analog  der  bei  der  limwandlung  der  Vorder- 
haupts- in  Hinterhauptslagen  besprochenen  Scan zoai 'sehen  Drehung  xu  ver- 
fahren: Üio  Zange  raüsstß  zunächst  mit  der  Spitze  der  Löffel  nach  der  Stirne, 
dann  nach  Drehung  der  Gesichtslinie  in  den  Querdurch  messe  r.  nach  dem  Kinn 
zugekehrt  appliziert  und  der  Kopf  nach  weiterer  Torsion  des  Kinns  nach  vom 
extrahiert  werden. 

Die  Extraktion  des  Gesichtes  in  mentodorsaler  Position  ist  fast 
ausnahmslos,  normale  Grössen  Verhältnisse  des  Kindes  vorausgosetzt,  unmöglich 
und  rächen  sich  solche  Versuche,  nicht  von  Meisterhand  schonend  der 
indizierten  Perforation  vorausgeschickt,  meistens  schwer.  Kehrer,  der  bei 
dieser  Stellung  mehrmaU  lebende  Kinder  mit  der  Zange  extrahiert  hat, 
^onpfiehlt  folgende  Technik :  ..Man  legt  die  Löffel  an  beide  Seiten  des  Ko]rfe6, 
'die  Konkavität  nach  der  Schos.sfuge,  die  Spitzen  hinter  den  Hinterkopf,  führt 
zunächst  eine  leichte,  einen  Üktanten  nicht  überschreitende  Seitendrehung  um 
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den  sagittalen  Kopfdnrchmesser  aus  und  entwickelt  dann ,  indem  man  die 
Griffe  scbief  abwärts  anzieht,  das  Gesicht  mit  dem  Kinn  nach  hinten'- 
(Lehrb.  d.  operat.  Oeburtsh.  1891  S.  IWä.) 

Ad  dieser  HMlv  mag  ein  be8oaiJ>>rs  lohrreichDr  Fdll,  deM«n  Mitt«üuDg  derT«rfi(«t 
«tnem  AageoEeiigcn  verdankt,  orwAhiiL  worden,  d«r  nicti  in  einer  Univei-sit&lsst^dt  emgafto, 
Kb  liaDdelte  sich  um  i-ine  GaHkhtBlBgi^  mit  ii«<^ti  hinten  gArichU>t«m  Kinn  bei  hochatehente 
Eopfe.  Betinden  von  Mult'T  und  Kind  duixbauH  nortniil.  TroUd«m  vereuchtft  d«t  ti«tWi- 
UtOTufcn«  Arzt  die  Geburt  durch  dio  Zkaito  zu  vollenden.  Da  ibm  dies  miulang.  -vordt  m 
cweitAr  Atzt  gemfcn,  d^r  zunAchst  die  ZongoRVfiwiicbA  fortselEt«  —  ohne  Erfolg!  Ds  mrlt 
dftnn  tit*Ki;hIo«s«D,  dif  PrrforHiion  iIoh  noch  lob(ind«n  Kindmt  mit  dein  N  aegele'sebMi  Pn- 
fonttorium  vortunulimcn;  doufa  witron  beido  Kollv^c-n  iiiclit  itn  stand«,  diese  tu  voll«whi. 
Jetrt  wird  dii>  rnivorflitaUpalikliHik  in  Anspnich  gttnomman.  Der  Aaststenzarxt  urdsel, 
gaaz  mit  R«clit.  uutur  dem  Eindruck«  der  Tvi-ttus|ti.'ga Dornen  Knll)iu*JuntU7«r8ucb«.  die  tW 
fDhrun^  der  noch  got  transporlabton  Fran  in  dio  Klinik  an.  Hdittlerweiie  Stollen  sicfa  ad 
dßr  Falitt  lies«ere  Wehen  «tin.  Bei  dt"r  AnktinTt  in  drr  Anatnit  war  dflr  Kopf  tiefer  getr«tta. 
das  Kinn  hitttv  sicli  nach  vorn  godrolit  und  wuidu  nun  di«  <ivburt,  da  die  fiitaleo  Heritte 
roch  deutlich  hürbar  waren,  durch  ein«  loicht«  Zsng«nop«ration  boendiKt.  Das  lebaad« 
Kind  zriigtii  iti  Hi'ini^ni  'jfsirlito  di«  deutlichittAn  8puren  des  Per fort- 
toriunis!  Au<:h  dir  Mutter  kam  mit  di.'ni  Lubsci  davon,  den  beiden  sa«r«t  gemftam 
Ärzten  blittb  bin  g»nchllicboK  Nacbspiot  erspart. 

Kbonso  wie  wohl  alle  Geburtshelfer  darüber  einig  sind,  dass  bei  bobeffl 
Stande  des  Kopf'c-s  in  lies  ichtslage  mit  mentoposteriorer  Stel- 
lung des  Kinns  die  Zangen extralctinn  nicht  erlaubt  ist,  steht  es  mit  der 
Anlegung  des  Forceps  bei  hohem  Querstande  des  Gesichtes.  Es  käme 
dabei  das  eine  Blatt  über  Kinn  und  Hal:^,  das  andere  über  das  Hinterhaupt 
zu  lipj^fn.  was  nicht  angeht.  Aus  demselben  (rninde  darf  auch  bei  tiefet» 
Quersland  die  Zango  nicht  im  queren  Durchmesser  des  Beckens  appliziert 
werden.  Das  hier  einzuschlagende  Verfahren  ist  durchaas  analog  dem  bei 
den  entsprechenilen  Sdiädellaf^en  besprochenen,  wobei  die  Spitzen  der  LüffeJ 
nach  dem  Kinn  bin  gerichtet  sein  müssen  und  dasselbe  vor  di:>r  KxtrakUoi 
nach  Tom  zu  drehen  ist. 

b)  Stirnlage. 

Bei  Stirnlage  ist  die  Zange  nur  gestattet,  wenn  das  Gesicht  nach  von 
rotiert  ist,  die  Stirmiaht  annähernd  im  geraden  Durchmesser  des  Beckeu 
stöbt.  Man  legt  djinn  das  Instrument  an  wie  bei  einer  Gesicht«lage 
zieht,  den  natürlichen  treburtsmechanisinus  möfflich&t  imitierend,  so  lange 
unten,  bis  die  StJrne  geboren  ist  und  <lie  Oberkiefergegend  sich  an  der  Sym- 
l>hyse  anstemmt.  Dann  wird  durch  i'bergnnp  in  die  lU.  Position  Scheitel 
und  Hinterkopf  und  zum  Schluss  durch  Senken  der  Griff'e  die  untere  Gesichts- 
hälfte  entwickelt. 


5.  l)io  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe. 

Die  Indikationsstellung  zur  Zangenaoleyiing  bei  Beckenendlagen  ist  bereil 
im  vorigen  Kapitel  ausiuhrlich  besprochen  worden.    An  dieser  Stelle  soll  die 
Tficlmik  der  Operation  beschrieben  werden. 


Fig.  47. 
Appllkfttton  int  Zutge  %m  auchM^eoitn  Eopfe  (Dfiderlein). 


I  Voti  der  Anwendung  der  Narkose  kann  aus  nabdiegfiiden  Grüiulen  nur 

da  die  liedo  sein,  wo  sio  bereits  für  die  vorausgegangene  Operation  ainge- 
le)t«t  worden  war. 

Die  Frau  liegt  anf  dem  Querbette,  auf  welchem  sie  sich  ja  anch  schon 
vährend  der  Ausziehung  des  Rumpfes  befand. 

Die  Zange  soll  im  Querdurchraesser  des  Beckens  angelegt  vrerden  und 
zwar  in  der  FCege),  nach  dem  Jtate  der  meisten  GebnrUihelfer,  unter  dem 
kindiichon  Kumpfc.     Nur  bei  tiofatchcndcm  Kopfe   emptieblt  A.  Müller  die 

T.  WlBvkil.  Bu)4biieJi  im  GobatubOlU.  tll.  Band.  1.  T«ll.  34 
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Schliessung  der  Zange  immer  ilursalwärts,  d.  li.  über  dem  kitidliclien  RQcktn 
vorzunehmen  und  gleichzeitig  durch  Zug  an  den  Beinen  eine  Streokang  tt« 
Kindes  zu  hewerkstelligen.  Ee  sollen  dadurch  Dammrisse  am  besten  ler- 
cuiedeii  wwrden. 

Hebamme  oder  Assistent  fasst  das  Kind  an  den  Ueinen  und  zieht  es 
unter  gleichzeitiger  Fixation  der  Arme  am  Rumpfe  nach  oben.  ZweckmälA^ 
ist  CS,  mr  besseren  PlatzbeschaÖ'nng  bei  Apj)likation  des  linken  /angenblanV 
den  Kiridäktirper  daneben  mehr  nach  links,  den  rechten  entsprechend  nutt 
reclits  (Freud  enbergj  oder  nuigekelirt  (v.  Winckel)  zu  dirigieren.  Die 
Einführung  der  Zangenblätter  geschieht  selbstverständlich  unter  Kontrolle 
von  2  resp.  4  Fiiiigern,  jt'  nachdem  der  Kopf  tifif  oder  hoch  steht,  entweder 
direkt  seitlich,  oder  zunächst  mehr  nach  hinten  mit  konsekutivem  Wandfirn 
nach  der  Seite.  Unter  starkem  Senken  der  Griffe  wird  der  Forceps  noniDehi 
geschloHsen. 

Die  Zugrichtung  ist  zuniLchat  die  der  Fiihrungslinte,  also  bei  hocb- 
stehendem  Kopfe  stark  nach  abwärts,  hei  tiefer  stehendem  mehr  horiwmtil, 
dann,  sobald  der  Mund  des  Kindes  sichtbar  vird,  stark  nach  aufwärts.  Zweck- 
mäsvg  ist  es,  nachdem  vorher  im  Interesse  des  hochgradig  gefährdeten  Kindes 
ein  rascheres  Tempo  eingeschlagen  worden  war,  jetzt  die  völlige  Ausziehong 
zu  verlangsamen,  um  Dammrisse  besser  zu  vermeiden.  Eventuell  können  in 
diesem  Momente  zur  Entlastung  des  Dammes  auch  seitliche  Incisionen  gemacht 
werden. 

0.  Die  hohe  Zaiigc.    Die  Achäeiiziigzan^e. 

a)  Die  Anwendung  der  gewöhnlichen  Zange  bei  hochstehendem 

Kopfe. 

Wir  verstehen  unter  „hoher,  atypischer  Zangenoperation "  die  Anwendung 
des  Instrumentes  in  jenen  Fallen ,  wo  der  Kopf  noch  nicht  ,,zangengerevht* 
steht,  wo  er  also  mit  seiner  gi-ös-sten  Cirkumfereiiz  den  Beckeneingang  nidrt 
passiert  bat,  sondern  nur  mit  einem  grosseren  oder  kleineren  Segment  ent- 
weder  feststehend,  oder  sogar  noch  beweglich,  in  die  obere  Beckenapertur 
hineinragt. 

Die  Ansichten  über  die  Berechtigung,  bei  solchen  Situationen  die  Gebort 
mit  dem  Forceps  zu  vollenden,  gingen  belainntlich  von  jeher,  d.  b.  seit  die 
üeburtshiilfr:  über  brauchbare  Instrumente  verfügt,  auseinander  nnd  iSsst  akb 
Siphon  aus  den  verschit'deiien  ModEiUen  der  alten  ^klassischen"  Zange  erkenHDi 
velche  Rolle  zu  spielen  sie  bestimmt  waren.  So  weisen  dio  französiscluii 
langen,  nach  dem  Vorbilde  der  Levret  "sehen  Zange  konstruierten  Instnuneot« 
ohne  weiteres  darauf  hin,  dass  luun  in  Frankreich  von  jeher  viel  hiiu6ger  ab 
anderwärts  geneigt  war »  sie  auch  bei  hochstehendem  Kopfe  anzuwendeii, 
während  die  kurzen  englischen  Zangen,  welche  eine  „atypische"  Oper»tioB 
überhaupt  nicht  gestatten,  uns  auf  die  Einftchränkong  aufmerksam  machen, 
welche  die  Applikation  des  P'orceps  seitens  der  Engländer,  im  Uegen£at2  u 
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den  Franzosen,  immer,  wenigstenB  bis  xnr  Erfindting  der  Achaenzugzangen, 
erfahren  hat.  Die  Deutschen  mit  ihren  Instrumenten  mittlerer  liänge  nahmen 
im  allgemeinen  von  Anfang  an  einen  mehr  vermitt«]nden  Standpunkt  ein. 

Es  ist  anter  dieeen  Umständen  nicht  auffällig,  dam  das  Bedürfnis  nach 
verbesserten  Zangen  hauptsächlich  von  Frankreich  ausging  und,  wie  im 
geschichtlichen  Abschnitte  dieses  Kapitels  bereits  erwähnt,  dem  Kranzosen 
Tartiier  diis  Verdienst  zukonimi,  zuerst  ein  Modeil  erfunden  zu  haben, 
welches  den  Anfordernngen  an  ein  bei  hochstehendem  Kopfe  anzulegendes 
Instrument  besser  entspricht,  als  die  früher  gebräuchlichen.  Allerdings  zeigt 
ja  ein  Blick  auf  die  Geächicliiu  der  Zangu,  das»  Tarnier  in  Hermann, 
Hubert  n.  a.  schon  VorläufiT  hatto,  die  bestrebt  waren,  den  Forcejis  für 
den  genannten  Zweck  zu  verbessern.  Von  diesen  modifizierten  Instrumenten, 
den  sog.  .,.\chsenzugzangen''  soll  weiter  unteu  die  Itede  sein. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  dem  alten  ^k  lassiscben''  For- 
ceps  und   der  Berechtigung   ?ai    B*!iner  Anh'gitng   bei    liocbstcb'Cndem  Kupfe. 

Gewiss  sind  alle  Oeburtshelfer  darin  einig,  dass  die  alte  Zange  als 
höchst  gefährliches  Instrument  in  jenen  Fällen  nicht  angewandt  werden  soll, 
wo  bei  beweglichem  über  dem  Becken  stehendem  Kopfe  die 
Wendung  noch  möglich  ist.  Mit  Recht  betoat  deshalb  ^kutsch 
(Geburtsb.  Operationslehre,  S.  101)  neuerdings  wieder,  dass  die  vielfach  auf- 
geworfene Streitfrage:  -Soll  man  bei  plattem  Becken  wenden,  oder  die  Zange 
utlegenV"  falsch  ist,  weil  Wendung  und  Zange  in  gegebener  Situation  sich 
ausscbliessen,  dass  sie  vielmehr  lauten  muss:  .Soll  man  bei  plattem  Beckert 
frühzeitig  (prophylaktisch)  die  Wendung  machen,  nder  soll  man  abwarten  und 
eventuell  später,  falls  es  notwendig  wird,  die  Zange  iinlBgenV  Die  hohe 
Zange  kann  mithin  nur  in  Frage  kommen,  wo  die  Wendung  nicht  mehr  mög- 
lich ist.  Sie  ist  wesentlich  eine  im  Interesse  des  Kindes  unternommene 
Operation,  da  wir  die  gefährdete  .Mutter  viel  leichter  und  einfacher  durcli  die 
Perforation  entbinden  könnten  und  darf  deshalb  nur  verBUcbt  werden,  wenn 
ersteres  rtoch  lebt, 

Nither  präzisiert  ist  deshalb  die  „hohe  Zange**  erlaubt,  wir  sagen  aus- 
drücklich nicht  indiziert: 

1.  Wenn  bei  lebendem  Kinde  gefahrdrohende  Zustande  der 
Matter  —  es  wird  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ura  Quet- 
schangs-  resp.  Debnungssymptome  handeln  —  die  Kntbindung 
Absolat  notwendig  machen.  In  solchen  Fallen  wird  es  dem  erfahrenen  und 
technisch  gut  geschultert  (jeburtbhelfer  unter  Umstanden  erlaubt  sein,  auch  bei 
ntwh  btfchstehendem  Knpfo  der  in  Aussicht  genommenen  Perforation  des 
lebenden  Kindes  einen  Zangenversuch  (bezw.  eine  ^^Zungen Untersuchung" 
(C.  Brannjl  Torauszuschicken. 

2.  Wenn  bei  gesundem  Zustande  der  Mutter  das  Kind  ge- 
ffäbrdet  ist  und  eine  hohe  Zange  allein  vermag,  letzteres  zu 
hielten. 
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Fiiits  wir  uus  ^enaii  an  eine  soluhe  IiulikalionRsteilung  halten,  wird  der 
^atypischen''  Zangenoperation  nur  ein  sehr  beschränkter  Wirkungskreis  ta- 
fallen,  hewnders  wenn  wir  rnis  den  doch  wohl  von  den  meisten  fJehartt- 
heilem  geteillen  Oruiidsut/  aagueiguvt  haben,  dass  die  uniiusw«>ichliciie 
Konsequenz  eines  misslungenen  Zangenversucfaes  die  Per- 
foration ist. 

Nur  um  einen  protrahierten  GehiirtsT erlauf   abzukürzen,    oder  um  Ge- 
fahren zu    beseitigen,   die  für  M.itier    und  Kind  nicht  von  vitaler  Bedeutung 
sind,   ist  deshalb  die  Anlegung  des  Forceps  bei  Hochstand  des  Kopfes  nidit 
gerechtfertigt.     Wer  sich  über  das  grosse,  dabei  bestehende  Risiko  hinweg- 
sext  und  ohne  N'oi  ein  Wagnis  iinteniimmtv  für  dessen  glücklichen  Ao^EBg 
er  keine  Garantie   bieten  kann,   begeht  ein   grosses  Unrecht,   weil  bei   luer 
Indikationsstellnng    ni    einer   unter    allen    Umstanden    gewagten   Operatido 
Mutter  und  Kind  ("iefahreu  aiujjtsetzt  werden,  die  bei  ruhigem  Abwarten  in 
vielen  Fällen  sicher   nicht   eingetreten  wären.     Mit  vollem  Recht«    bezeichnei 
Zweifel  (Lehrbuch  d.  GeUurtsh.   1895  S.  d69)  die  Zangenoperation  am  hoch- 
stehenden Kopfe  als    -eine  Operation    auf  Biegen   und  Brechen**.     Wer  «di 
über  die  Insulte  klar  geworden  ist,  welchen  er  dabei  sowohl  die  mütterlidwa 
Geburtswege,  als  auch  den  kiudücheu  Schädel  aussetzt,  wird  diesem  Aasspnicbe 
ohne  weiteres  beistimmen.    Ks  sind  dieselben   bei  der  Besprechung  der  Vor^ 
bedingungen   für   die    .\pptikation   des   Forceps  bereits   erwähnt   worden.    In 
Ergänzung  des  dort  Angeführten  sei  an  dieser  Stelle,  der  Theorie  der  Achsen- 
ziigzangen  vorgreifend,  daran  erinnert,  dass  wir  mit  dem  „klassischen'^  Forctp« 
nicht  in    der  Richtung   der  Heckeiieingaiigsachäe  ziehen   können   und  desbilb 
namnntlieh  die  vni-dere  B^eckenwand,  diese  Prädilektionsstelle  für  CJaptachoog 
der  zwischen  ihr  und  Kindskopf  gelegenen  Weichteile  einem  sehr  deletaren 
Drucke   aussetzen.     Verstärkt   wird   derselbe   no^'h   dadurch,    dass   die   dann 
meistens  nur  itn  Vuerdurchmi^sscr  des  Beckens  anlegbare  Zunge  den  Kopf  in 
seiner  Längsrichtung  komprimiert  und  ihn  dafür  in  seinem  Querdurchmeestfi 
der  annähernd   im  geraden,   in   solchen  Fällen   häutig   dazu   noch  verkurrtea 
Diameter  des  lieckens  steht,  ausdehnt.    Dadurch  müssen  die  im  Bereiche  itt 
geraden  Becken  du  rchmessers  liegenden  Weicbteile  noch  mehr  lädiert  werdeo- 

Operieren  wir  also  im  Interesse  der  durch  protrahiertem  GeburtsrerUiif 
vielleicht  bereit»  geschädigten  weichen  Geburtswege  —  wohl  die  häufigst« 
Indikation  zur  j.hohen*'  Zango  seitens  der  Mutter  —  so  setzen  wir  dieselbeo 
noch  grösseren  LÜsionsgefahren  aus  und  bringen  gleichzeitig  durcb  die  dabei 
unvermeidliche  Kompression  des  kindlichen  Schädels  auch  noch  das  Kind  in 
Gefahr.  Analoge  Verhältnisse  liegen  vor,  wenn  wir  wegen  des  letzteren  rar 
Applikation  der  Zange  bei  hochstehendem  Kopfe  schreiten.  Mit  andertu 
Worten :  Eine  im  Interesse  des  einen  gefährdeten  Teiles  unternommew 
Operation  schädigt  diesen  sehr  häufig  noch  mehr,  ohne  dem  anderen,  bisher 
intakten  Teile  in  vielen  Fällen  etwas  zu  nützen.  Ja  nicht  seilen  wird  dieser 
dadurch  ebenfalls  noch  in  Gefahr  gebracht. 
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Dements])rechend  gestAltet  sich  dann  auch  die  Mortalitätsstatistik  bei 
hoh«D  Zangen  für  beide  T«ile  gaiu  bedeutend  ungünstiger.  Wir  kommen  auf 
diesen  Punkt  bei  Ucsprcchung  der  I'rognose  noch  einmal  zurück. 

Zusammonfasscnd  müchte  der  Vor  f.  dieses  Abschnittes,  der  keines- 
wegs ein  grundsätzlicher  Gegner  der  Anlegung  d<?8  ForcepB  bei  Tiochstehondem 
Kopfe  ist,  die  Berecbtigiing  der  Operation  an  folgende  Postulate  kuü|]feD: 

1.  Die  hohe  Zange  ist  gan?,  ausschliesslich  nur  dem  erfahrenen  und 
tochniBcb  geübten  Ueburtähelfer,  nicht  aber  dem  nur  gelegenthch  Gebui'tshülfe 
treibenden  Arzte  gestattet. 

2.  Aach  in  den  Händen  des  Fachmannes  ist  die  atypische  Zangen- 
öperation  nur  gerechtfertigt,  wenn  wirkliche  (iefahrer  von  seilen  der 
Muttor  oder  des  Kindes  bestehen  und  wenn  andere,  womöglich  beide  Teile 
berücksichtigende,  mildere  Kntbinduagsv erfahren  nicht  möglich  sind,  bei  Ge- 
fahren seitens  der  Mutter  hIbo,  wenn  man  bei  lebendem  Kinde  vor  die 
Frage  der  Perforation  gestellt  ist,  bei  Bolcher  seitens  des  Kindes,  wenn  es 
durch  längeres  Zuwarten  sicher  verloren  erscheint. 

Die  hohe  Zange  wird  deshalb  im  Interesse  des  KindeR  hauptsächlich  in 
jenen  Fällen  in  Erwägung  zu  ziehen,  resp.  anzulegen  sein,  wo  bei  massiger 
Beckenonge  oder  DogiinRtiger  Einstellung  des  kindlichen 
Schädels  {z.  B.  Hinter-  oder  Vorderscheitelbeinla^fen}  sich  bereits  Deh- 
nnngs-  resp.  QnetschungBzcichen  einstellen  und  der  Arzt  an  der  Hand 
einer  grossen  Erfahrung  die  Oberzeugung  gewonnen  hat,  dass  die  Gehurt 
schliesslich  durch  die  Perforatiun  beendigt  werden  muss.  V/a  dagegen  die 
bestehenden  Symptiime  bereits  an f  eine  hochgradige  I.Ksion  der  mütter- 
lichen Gehurtswegc  hinweisen,  oder  wo  schon  deutliche  Absterheerscheinungen 
von  Seiten  des  Kindes  bestehen,  sollten  Zangeuversuche  von  vorneherein 
nnterbloiben. 

3.  Rei  dem  dnrchaus  unsicheren  Erfolge  der  hohen  Zangen  lässt  sich 
eine  laxe  Indikationsstollung  unter  keinen  Umständen  rechtfertigen.  Nur  um 
eine  Gcbivt  abzukürzen,  wegen  Wehenschwäche,  engem  Becken,  ungünstiger 
Einstellung  des  Kopfes  (z.  B.  Vorder-  oder  Hinten-cheitelbeidage,  Vurder- 
baupts-  und  Gcsichtslagen)  allein,  d.  h.  ohne  dass  Mutter  oder  Kind  ge- 
litten haben,  sollte  kein  gewissenhafter  Geburtshelfer  zu  dieser  Operation 
schreiten  und  sich  namentlich  der  klinisclie  Lelirer  an  die  Verantwortung 
erinnern,  die  er  übernimuit,  wenn  er  ohne  zwingende  Gründe  seinen  Schülern 
einen  KiogriÜ'  vormacht,  welcher  vielleicht  in  seiner  lland  einen  positiven, 
wenn  auch  keineswegs  mit  Sicherheit  voratiszuseli enden  Erfolg  bat,  vom  Un- 
erfahrenen ausgeführt,  leider  nur  zu  häutig  von  den  tranrigsten  Kolgezust finden 
begleitet  ist. 

4.  Führen  mehrere  {höchstens  tO— 12)  Traktionen  nicht  zum  Ziele,  so 
ist  unter  allen  Umständen  das  Instrument  abzunehmen  imd  nun  zur  Per- 
foration zu  schreiten,  Kbenso  solH«  von  weiteren  Zangenversui;hon  auch 
schon  vorher  abstrahiert  werden,  wenn  in  ihrem  Verlaufe  die  kindlichen  Uerz- 
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tAne,  die  wiederholt  zn  kontroliieren  sind,  eine  deutliche  Vcrschlochterong 
zeigen:  es  ist  dann  dem  Kinde  doch  nicht  zu  helfen  und  kommt  deshalb  onr 
□och  die  für  die  Mutter  schonende  Entbindungsart,  d.  b.  die  r«rforatitiD  in 

Itetracht. 

Die  Zu ngenope ratton  bei  hochstellendem  Kopfe  kann  nur  auf  dem  Quer- 
bett,  oder   in  Seitentage   der  Kreisseuden   ausgeführt  werden,    weil   der  Zag 
anfangs    sehr   stark    nach   abwärts    resp.    uuch   hinten   gerichtet    sein   nuH^ 
Selbst  verstand  licii  wird    dazu    die  Narkose   eingeleitet.     Wo  der  Znstand  ^^^| 
Mutter  eine  solche  verbietet,  ist  gewiss  auch  die  hübe  Zange  nicht  gerecht- 
fertigt. 

Von  der  AnlegUDg  dsr  Zange  ia  Seitenlage  derFrao  ist  bei«iu  frflhef  kund» 
Heile  )(»wesen.  Wahrend  sie  in  Eoglitid  sebr  gebräuchlich  ist,  wird  si»  ia  DeutscUuid  am 
wQDig  BDgawaiiJt,  von  [•ioEbltion  unter  gewiBsen  UmatfindL-n  eni[ifulilei],  so  von  v.  Wiaekel 
hei  Bcbweten  ZAngon,  wo  wir  aller  nniiercr  Kraft  bedürfen.  Sie  kSme  darnach  besoiiden 
in  Bpirnchl  liüt  höher  gt«)i«n(tr>ni  Kopfe  anil  bei  engem  Ueck«D,  also  gerade  bei  d«r  Siliutida, 
wulchv  Ulis  hiur  beschäftigt.  So  sehr  wir  aaub  geneigt  siod,  die  VortUge  dieaer  A|^ 
kntioDSwciso  in  den  in  Rode  stehenden  fällen  anzuerkennen,  ao  haben  wir  doch  einige  Bt- 
denken,  eie  namentlich  dem  Tvenit^er  Erfahrenen  aniuiciien  Macht  die  Anlegung  der  Zsag« 
bei  hoher  stehendem  Hopio  dicaem  achon  Schwierigkeiten,  wenn  die  Frau  aof  d«in  Qoerbctt 
tiAgt.  HO  worden  aie  noch  vermehi't,  wenn  die  Kreissende  airh  ia  einer  für  di«  Zangen- 
Operation  ungewohnten  Lage  heündet  und  eo  an  das  OrientierunjtavennOgeo  dea  OperaUon 
erhbhte  Anaprüche  gestellt  werden.  AllerdJngB  kOnnle  gegebenen  Falles  diwe  Seh 
ki'it  dadurch  gebuben  werden,  daas  man  die  Zunge  zunUchat  auf  drm  Querbett  app! 
und  dnnn  die  Krau  auf  dte  Soite  dreht  (v.  Winckel).  v.  Winakel  beschreibt  die  Anlegoig 
der  Zange  in  Seitenlage  falgendermaHaen:  Der  Steies  der  Frau  tnuss  an  den  freien  B^tnil 
gel^  and  ein  Kiaaen  zwiachen  die  angezogenen  Knie«  gebracht  werden.  Der  OperaUoi 
atebt  hinter  der  Frau  und  führt  bei  linker  Seitenlage  zuerst  die  rechte  üitad  vor  da 
linken  Synchondroae  ein.  aetzt  das  linke  Dlatt  senkrecht  auf  die  rechte  Hand  nod  achiek 
es  nun  eDtAprecbend  der  Kopf-  und  BvckenkrÜuiiRunK  vor,  indem  er  den  UrilT  dessrltwn 
Allmählich  eenkt  und  bei  hohem  Koiifstand  gchlicRatich  aeitlich  gegen  den  Damm  andrückt. 
Demnädiat  fuhrt  der  Operateur  die  linke  Hand  in  dtr  nach  oben  liegenden  rechten  Seite 
der  Frna  ein  und  zwar  ebenfallH  vor  der  S}'nchondraae  nnd  setit  dann  das  mit  der  recfatM 
Haud  gefaaste  rechte  Blatt  flach  auf  dieaer  Hand  ao  auf,  daae  seine  tiriffapitze  xwiwb« 
den  Ohorac  henke  In  der  »au  «ich  befindet.  Uanci  wird  daa  Utatt  ebenao  in  die  Höbe  g» 
Behoben,  indem  man  den  Griff  deaselben  von  rochta  nach  links  bin  bewegt  und  achlieaalkk 
auch  gegen  den  Damm  andruckt,  Tfuu  folgt  der  Schlmta.  Das  WandernlaBnen  dea  einzi 
Blattes  geschieht  genau  ebenso  wie  bei  der  Rückenlage  der  Frao.  Uei  rech  ter  Seilei 
der  lireiasenden  fuhrt  man  den  linken  LOITel  so  ein,  wie  ee  oben  vom  rechten  beac'LriebeD 
wurde  unil  Jen  rechten  ao,  wie  bei  linker  Lage  den  linken.  Die  Kxtraktton  wird  derart 
auagefübrt.  daaa  wir  bei  höherem  Koiifataiid  zunachat  mit  der  rechten  Uand  die  tirÜlt 
haltend  anf  uns  zuziehen,  wflbrend  wir  die  linke  auf  den  nach  oben  gelegenen  Trochanbr 
Btemmen  und  bo  die  Frau  aetbat  fixieren.  Kommt  der  Kopf  zum  Einacbneiden ,  ao  nftben 
wir  die  UnffHfJitEen  den  Uberachenkeln  der  Frau  und  ist  er  im  Durchschneiden,  so 
wir  di«  eine  Hand  an  den  Damm,  greifen  mit  der  freiun  zwischen  den  Obereobeokehi 
and  fassen  die  Zange  am  Schlosae  und  extrahieren  dann  gans  langaam. 

Ein  etwHs    abweichendes  Verfahren   schltLgt  Febling   ein,    der  in   linker  Seite 
beide  Blätter  mit  der  rechten  Hand  appliziert:  Zwei  Finger  der  linken  Hand  werden 
Damm  her  xwiscbea  Kopf  und  seitlicher  Beckenwand  in  die  Höhe   geschoben,   bieraaf  da» 
linke  Zangeublatt  von  der  reuhten  Hand   geführt,   an   den  Fingern  und   der  Palma  ousB 
entlang  am  Kopf  so  in  die  Uohe  geschoben,  da§a  der  Griff,  der  xnerat  gegen  den  reebteo 
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Oberscbenkel  «rhaben  wurde,  allmablicli  unter  die  Horizontalfl  bu  Ue^ea  hommt.  big  er  in 
der  Richtung  iJer  ÜMkenachfle  liegt.  An^h  för  die  Emtflhrang  dea  rechtebi  Ulalles  dien«» 
swei  Finger  der  linken  iland  zur  Eieitung,  der  Griff  des  rechten  Blattes  Ihaft  zuerst  pardUel 
dem  linken  Scbenhel  der  Frau,  er  muHs  erhoben  werden  und  eine  Kurve  beschreiben,  bis 
et  der  Fuhr UDgAÜ nie  ent«firicbt.*  WAbrend  der  Extraktion  soll  ein  UehlltFe  die  rechte 
Haft«  nod  Kreuzgegeod  unterstOtzt  halten,  damit  der  Operateur  die  zu  Entbindende  nicht 
mitbewegl. 

Ausserordentlich  zweckmässig  erscheint  der  ron  verschiedener  Seite  ge- 
machte Vorschlag,  vor  Anlegung  den  Infitrumentes  zu  versuchen,  unter  Za- 
hülfenahme  der  Walcher'schen  Hiingelugö  den  Kopf  nach  der  Methode 
von  Ho  fm ei  er  ins  Becken  hineinzudrücken.  Misslingt  der  Versuch,  nament^ 
lieh  bei  engem  Becken,  so  überlege  man  sich  nochmals,  ob  man  wirklich  die 
Zange  applizieren  soll. 

Zur  Deckung  ijer  mütterlichen  Weichkeile  muss  die  Adaptionshand  halb 
oder  ganz  eingeführt  werden.  Man  führt  die  Blätter  aaf  dieser  entweder 
direkt  nach  hinten,  oder  vor  diu  Symphysis  sacro-iUaca  und  Lasst  sie  dann 
nacli  vom  wandern  und  /war  so,  dass  sie  entweder  srhliesHÜch  in  den  Quvr- 
durchmesser  des  Beckens  und  annähernd  an  den  geraden  Üuruhmesser  des 
Kindskopfes  [d.  h.  über  Stirne  und  Hinterhaupt)  zu  liegen  kommen,  oder  in 
der  Weise,  dass  sie  wie,  boi  tiefem  Querstande,  in  einem  Echrägen  Durchmesser 
des  Beckens  mit  nach  dem  Occiput  zugekehrten  LitH'eUpitzen  appliziert  werden, 
mithin  also  den  Kopf  schräg  fassen.  Die  erstere  Anlegungsweise  ist  die 
leichtere,  allerdings  den  Kopf  mehr  gefährdende.  Bei  der  zweiten  kommt 
letzteres  Moment  weniger  in  Betracht ,  doch  erfordert  sie  eine  selir  grosse 
technische  Fertigkeit  und  ist  auch  bei  einer  solchen  nicht  immer  ausführbar. 

Behufs  Schliessung  der  Zange  müssen  die  Griffe  stark  gesenkt  werden. 
Bei  den  sich  nun  anschliessenden  Traktionen  dürfen  die  mehr  oder  weniger 
divergierenden  Zangengrilfe  nicht  zu  stark  gegeneinander  gedrückt  werden 
behufs  Vermeidung  einer  allzugrossen  Kompression  des  kindlichen  Schädels. 
N»chahmen9wert  ist  der  Vorschlag  Schroeder's  xo  diesem  Zwecke  ein 
xasammeivgt*legtes  Handtuch  zwischen  sie  zu  schieben,  Kin  weitei'er  diesbe- 
züglicher, sehr  bohor/igens worter  Katschlag  gebt  dalitn,  während  der  Trak- 
tiunspauM*  ilie  Zange  im  Schlüsse  zu  lirhten,  um  deletäre  Kulgon  dcH  durch 
den  Forceps  gesetzten  (iehirndruckes  so  viel  als  müglich  zu  vermeiden  resp. 
zu  reduzieren. 

Die  Ziigrichtung  gehe,  so  lange  der  Kopf  mit  seiner  grösaten  Cirkum- 
ferenz  noch  iiher  dem  Recken  at^ht,  mögliclist  vertikal  nach  abwärts  bczw. 
nach  hinten.  Nachher  unterscheidet  sie  sich  nicht  mehr  ton  der  bei  tiefer 
stehendem  Kopfe  üblichen  (Fig.  48). 

Von  vielen  Geburtshelfern  M-erden  zum  besseren  Herunterziehen  des 
Schädels  die  30g.  «stehenden  Traktionen"  Osiander's  empfohlen.  Die  eine 
Hand  des  Operateurs  umfasst  dabei  von  oben  das  Schloss  und  drückt  das- 
selbe, es  zum  StülK-  und  Drehpunkt  machend,  st»rk  nach  abwärts,  während 
die  andere  Hand  die  Griffe  leicht  nach  aufwiirts  dirigiert.  Man  erkennt  das 
Tiefertreten  des  Kopfes  daran,  dass  sich  die  Griffenden  immer  mehr  heben. 


Technik  der  hohfrn  ZaageiiCi'pttAtitm. 

Ob  diese  „stehenden  Traktionen",  wie  Kehrer  meint,  im  stände  stod,  die 
Acliaenzugzangen  ganz  entbebrlich  zu  maclien,  möchten  nir  etwas  bezweifeln. 
'Wir  balteD  vielmebr  d^für,  ins»  letztere  doch  ganz  erbebiicbe,  mit  den  alUa 
Zangen  kaum  zti  erreichende  Vorteile  darbieten. 

Eine^origiulle,  «ber  keineewagH  irrationelle  Momfikation  derOsiADdftr'ub«nMellta4i 
wurde  TurzugBWeis«  tn  dt>r  eraten  UAlfte  des  vorigeo  JAlirbund«rtA  vun  vivlvt)  Xnt«0  ■>• 
g«WDQdt.  Sie  besUnd  darin,  dasB  der  Geburtebetfer,  ebeofalls  vor  der  Frau  stchrnd,  Mct 
Anlegung  der  Zange,  Ober  deren  Scbloestei)  eine  nidit  ganz  bis  tarn  tiod«D  roicbende,  m* 


Fig.  48. 
Zaiig«  am  hocfaHtuti<iiidfiD  Eüpre.    ZugricbUiug  iiitcb  abw&rts.    (Dodorlein.) 


einem  fetten  Strick  angoftrtigto  Schlinge  legte.  Wftbrond  uun  die  Unnd  das  Instninnt 
in  gewBtir!Lch«r  W«iäi>  ntifasst«  und  leicht  nti'Oi  niifwitrt»  zog*.  Qbt«  gleichuitig  der  in  Ib 
ächliug«  tret(?ndv  Fu«»  «lui^ii  starkeu  Zug  nacli  abwärt«  auf  d»D  SdiIoiiat«il  sua  («Stflfr 
bOgelextrskliun*). 

Pendelnde  oder  rotierende  Itewegungen  der  7.a.ngfi  können  für  das  Tiefar- 
treten  des  Kopfes  sehr  forderliich  sein.  Doch  erinnere  man  sieh  daran,  (bs 
dabei  die  mütterlichen  Weicbteile  einem  stärkeren  Drucke  ausgesetzt  sind. 
Es  erscheint  deshalb  ratsam,  in  alten  Fällen,  wo  bereits  tjuetschuagiisympioBic 
bestehen,  davon  von  vornherein  zu  abstrahieren. 
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Steht  der  Kopf  im  Ueckeiieiii^uiig  noch  vüilig  quer,  wobei  or  dann  sehr 
häufig  gar  nicht,  oder  nur  schwierig  schräg  gefasst  werden  kann,  so  wird  er 
ztinächst  qner  heruntergezogen.  Dann  soll  aber  die  ZAnpe  abgenommen  und  von 
neuein  angelegt  wurden  in  der  bei  tiefem  (^iierätande  bereit»  bettpruciieni^n  Weise. 
Ebenso  ist  das  Instrument  abzunehmen  und  frisch  zu  applizieren,  wenn  es 
sich  beim  Tieferziehen  mit  dem  Ivopfe  gedreht  hat,  so  dass  schliesslich  die 
b<-iden  Blä.tler  in  den  geraden  Beckendurchmesser  zu  liegen  kommen.  Kin 
zweimaliges  Anlegen  der  Zange  ist  gewöhnlich  ni<.^ht  nötig  in  jenen  Fällen. 
wo  der  Kopf  von  Anfang  an  schräg  stind,  uder  wu  er  bui  hohem  Quer&tande 
scbr&g  gefa.sst  werden  konnte.  Nicht  selten  dreht  sicli  dann  der  Kopf  in  der 
Zange  ao,  diiss  er  sowohl  wie  letztere  im  lleckenausgange  völlig  korrekt 
(Pfeilnaht  im  geraden,  Zange  im  queren  Deckend urchmesser)  liegen. 

Je  schwieriger  die  Extraktion  sich  gestaltet,  desto  wichtiger  ist  eine 
häutigQ  Untereucbung  mit  der  Kontrollhand,  damit  man  nicht  von  einem  .Ab- 
gleiten der  Zange  üborrascht  werde. 

Ebensowenig  soll  man  sich  von  dem  plöt'/lichen  Diirchplat/cn  des  Kopfes 
durch  die  Vulva  und  damit  wisamm anhängenden  grossen  Dammrissen  über- 
raschen lassen,  ein  Ereignis,  welche»  immenllich  in  jenen  Fallen  sehr  nahe 
liegt,   wo  bei  plattem  Uucken  mit  grosser  Kraftantttrengung  extrahiert  wird. 

|£s  erscheint  deshalb  geboten,  den  Kopf  mit  der  Zange  zuriickzohalten,  sobald 
man  sein  rasches  Tiefertreten  bemerkt, 
b)  Die  Achsenzugzange. 

Du8  dM  gewShnlicbe  Zange  kein  geeignetes  Instrument  für  den  hoch- 
stehenden Kopf  darstellt,  ist  bereits  cbcui  erwähnt  worden.  Sehr  gut  ver- 
anschaulicht werden  die  dabei  in  Betracht  kommenden  mechanischen  Ver- 
hältnisse durch  folgende,  ßu  mm 's  Vortrag  über  Achseuzugzungeii  (Sammlung 
klin.   Vorträge  Nr.  318]  entnommene  Zeichnung  (Fig.  49). 

Die  Beckeneingangsacbs«,  die  Richtung  also,  in  welcher  der  Zug  an 
dem  im  Beckeneingang  stehenden  Kopfe  wirken  sollte,  wird  durch  die  Linie 
AB,  die  Zugrichtung,  in  welcher  wir  wegen  des  Dammes  bei  möglichst  ge- 
senkten GriiT'en  nur  ziehen  können,  durch  die  Linie  AC  bezeichnet.  Kon- 
struieren wir  daraus  das  Parallelgramm  der  Kräfte  AEÜF,  in  welchem  die 
reelle  Zugkraft  AD  in  ilire  Komponenten  AF  und  AK  zerlegt  wird,  so  sehen 
wir,  dasa  die  Kraft  AF  allein  der  Weiterbeförderung  des  Kopfes  zu  gute 
kommt,  während  die  Kraft  AE  die  in ütter lieben  Weichteile  einem  starken 
Drucke  aussetzt.  Je  mehr  die  Zugrichtung  .\C  von  der  Beckeneiugangsachse 
(der  Uichtung,  in  der  wir  ziehen  sollten]  abweicht,  jo  grceser  also  der  Winkel 
BäC  wird,  desto  gi-ü»ser  wird  der  schädliche  Druck  (AK),  desto  kleiner  die 
nützliche  Extraktiv  kraft. 

In  Zahlen  ausgedrückt,  stellen  sich  bei  Anwendung  einer  Oesamtzug- 
kraft  von  50  l*fd.  und  einem  Winkel,  wck^lir^n  deren  Uichtung  mit  der  Becken* 
eingangsachse  von  0 — öö*^  bildet,  die  Werte  der  nützlichen  Kraft  und  des 
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schädlichen  Druckes  folgendennassen  dar  (Simpson  und  Reid,  zitiert  Tim 

Klien): 


Winkel: 

Nützliche  Kraft: 

Schädlicher  Druck 

0° 

50,00  Pfd. 

(Cosinus) 

0,00  Pfd.  (Sinus) 

10° 

49,24    „ 

8,68    , 

20" 

46,98     „ 

17,10     „ 

30« 

43,30     „ 

25,00     „ 

40« 

38,30     „ 

32,13     „ 

50" 

32,13    „ 

38,30     „ 

Fig.  49. 

Gewahnlicfae  Zange ,   an  den  hochstebenden  Kopf  angelegt    Die  Rtcbtang  des  Zaget  Ä  C 
weicht  beträchtlich  Ton  der  Wegricbtuog  des  Kopfes  AB  ab. 


Mit  Hülfe  einer  Zange,  welche  uns  in  den  Stand  setzt,  den  hochstehen- 
den Kopf  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  tiefer  zu  ziehen,  wird 
diese  schädliche  Druckwirkung  auf  die  zwischen  ihm  und  Symphyse  liegenden 
Weichteile  grösstenteils  eliminiert,  ein  sehr  wichtiger  Faktor  namentlich  in 
jenen  Fällen,  wo  wir  bei  bereits  ausgesprochenen  Druckerscheinungen  Tor  die 
Alternative  der  Perforation  eines  lebenden  Kindes,  oder  die  Applikation  da 
„hohen"  Forceps  gestellt  werden.  Gleichzeitig  vermögen  wir  mit  geringerer 
bezw.  gleicher,  oder  Rogar  noch  stärkerer  Kraftentfaltung  denselben,  resp. 
einen  erhöhten  Zugefl'ekt  zu  erreichen. 


StvUung  dvr  eiozelneo  Geburtchelfer  sur  Aclisenzugzuf«. 


Diesem  Zwecke  dienen  die  scg.  Achsenzug-,  oder  noch  besser  ausge- 
dräckl,  die  BeckeiieingangszHngen. 

Es  ist  bereits  in  der  geschichtlichen  Einleitung  ausgeführt  worden,  das» 
schon  Oslander  seine  ^stehenden  Truktiünen"  emptahL  in  der  Absicht  mit 
dem  ^klassischen"  Forceps  den  Imchstch enden  Ko|if  in  der  Richtung  der 
BeckeneingangsBchse  ins  Becken  hineinzuziehen.  Ebenso  wurde  erwähnt,  dass 
später  der  Schweizer  Arzt  Hermann  (IB41)  nnd  die  beiden  Hubert  neue 
Zangen  konstruierten,  welche  schlankweg  als  Achseuzugzan^jen  bezeichnet 
werden  dürfen.  Tarnier  war  indes  der  erste,  welcher  das  Problem  anf 
exakt  wissenschaftlichen  Bod^n  stallte  und  an  der  Hand  der  von  ihm  erfundenen 
Zange  zeigte,  dass  eine  befriedigende  Lösung  desselben  kein  Ding  der  Un- 
möglichkeit ist.  Ein  grosser  l'ebler,  den  Tarnier  beging  und  mit  welchem 
er  der  seinem  In^lnimente  zu  (ininde  licgenilen  Idee  ausj^eroritentlich  schadete, 
war  der  übertriebene  Euthusiasmus,  mit  wek'^hem  er  seine  Krtindung  empfahl 
und  dio  Loidonschaftlichkoit,  mit  der  er  die  in  geUhter  Hand  so  segensreich 
wirkenden  bisherigen  Zangen  bekämpfte.  Es  kam  noch  dazu,  dass  er  selbst 
das  Bedürfnis  fühlte,  in  wenigen  Jahren  eine  grosse  Anzahl  von  Modifikationen 
an  seinem  Instrumente  anzubringen,  ein  IJmtitand,  welcher  von  vornherein 
ein  nicht  ganz  ungerechtfertigtes  Misstrauen  gegen  dasselbe  erwecken  mnsste. 
Und  anch  die  vielen  von  anderen  Autoren  auf  diesem  Gebiete  in  den  let^tten 
Jahrzehnten  publizierten  Erfindungen,  von  denen  der  obige  historische  Über- 
blick nicht  einmal  ein  volUtUndigea  Uild  giubt,  waren  nicht  genide  geeignet, 
die  Sympathien  fiir  die  Turnier 'sehe  Zange  zu  fordern. 

Es  würde  den  Rahmen  des  Handbuches  weit  übersclureiten,  wollte  ich 
an  dieser  Stelle  eine  ausführliche  ScIiilÜE^rung  dur  Aufnahme,  welche  die 
Achsen zugzanpo  Tarni  er's  und  ihrer  Varianten  während  der  letzten  20  Jahre 
in  den  verschiedenen  KuUurstaaten  gefunden  und  der  zalilreichen  Diskussionen 
und  Kontroversen  geben,  die  sich  an  das  Instrument  geknüpft  haben.  Wer 
sich  für  dieses  Kapitel  besonders  interessiert,  sei  auf  die  ausführlichen  Arbeiten 
von  Sänger,  logerstev,  Klien,  Breus  u.  a.  verwiesen. 

In  Frankreich  waren  es  besonders  Pajot,  Stoltz  und  Depaul, 
welche  der  Tarnier'schen  Neuerung  starke  Opposition  machten,  während  sie 
andererseits  in  Paullet,  Bailly,  Uudin,  Matthieu,  Cbarpentier, 
Porak  u.  a.  begeisterte  Anhänger  fand. 

Die  wurme  Aufnahme,  welche  die  Tarnier'sche  Zange  von  Anfang  an 
in  England  und  Amerika  erfubr,  hiiiigt,  wie  Ingerslev  richtig  bemerkt, 
wohl  hauptsächlich  mit  dem  Umstände  zusammen,  dass  besonders  bei  den 
Engländern  in  den  letzten  Dezennien  die  Neigung  Immer  mehr  hervortrat, 
die  Zangenupeiatioit,  mithin  also  auch  die  bei  boühstehendem  Kopfe,  auf 
Kosten  der  Perforation  auszudehnen.  In  England  waren  es  hauptsachlich 
Simpson,  Mnrray,  Bell,ÄtthilI,  Fordyce  Barker,  Barnes,  W ebb, 
Macdouald,  Galabin,  Morgan,  Duke,  in  Amerika  Lnsk,  G. 
Thomas,  F.  Darker,  Uleeman,  Veddcr,  Ferran,  welche  daä  Achsen- 
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zugprublem  udiI  stiine  Lüsuiig  durch  Turnier  teils  unbedingt«  teils  nu) 
Reserre  nnerkannten  und  >:u[u  Teil  durch  eigene;  Krfindungen  und  ModJli- 
Ictttionen  der  Tarnier'-schen  Modelle  zu  ftirdern  sachten. 

Eiiiü  kühlerü  Aufuahnie  but  das  Turnier'sche  iD&tniment  io  da 
Ländern  doiitsuher  Zunge  erfahren  und  sind  daselbst  auch  heate  noch  dtf 
Ansichten  über  »einen  Wert  und  seine  Brauchbarkeit  ansaerordentlicb  iseteit 

Als  Vorkämpfer  desselben  in  Deutschland  dürfen  Labs  nnd  Sanger 
bezeichnet  werden ,  von  denen  der  letztere  in  Anerkennung  des  Acheeoaug- 
prinzipes  die  gewüluitiche  deutsche  Zange  in  höchst  einfacher,  weiter  unten 
DDcb  zu  besprechender  Wei^e  bei  Bedarf  in  eine  ^dontsche  Achsenzagzaugv^ 
resp.  Zugriemenzange  urazuwand'uln  vorschlug. 

Die  Wiener  Schule  verhielt  sich  anfangs  rültig  ablehnend,  ünderte 
dann  aber  nach  den  angestellten  Versuchen  ihren  Standpunkt  und  wurde  in 
der  Folgezeit  eine  warme  AnhÖngerin.  namentlich  seitdem  ßreus  durch  Er- 
findung einer  neuen  Zange  den  verschiedenen  Nachteilen,  welche  der  Tarnier- 
schen  ankleben,  abzuhelfen  versucht  hatte.  Besonders  günstig  spricht  at<ib 
Scbauta  in  neuester  Zeit  über  den  Breus "sehen  Forceps  aus,  welcher  ibn 
„in  vielen  Fallen  ausgezeichnete  Dienste  geleistet,  auch  in  Fällen,  in  deou 
es  bei  Anwendung  der  gewtilinlichen  Zange  nicht  gelungen  war.  den  K<^f  n 
entwickeln''.  Auch  Tanffer  in  Budapest  stellte  Versuche  mit  den  Instru- 
menten von  Breue  und  Tarnier  an  und  empfieblt  ans  den  vorliegendu 
Berichten  von  Schultz  und  Tütli  zu  ächliessen.  bei  hochstehendem  Kepff 
nachdem  er  Misserfolge  mit  der  Zange  von  Hreus  erlebt  hatte,  diejeugi 
von  Tarnier. 

Eine  durchaus  verschiedene  Stellung  nehmen  die  verschiedenen  Geburts- 
helfer Deutachlands  ein. 

Zu  den  Gegnern  der  Neuerung  gehören  Abifeld,  Fritsch,  Fehliof. 
K  ehrer,  Lit/mann,  DIshausen-Veit,  B.  Schnitte,  Skutsclii 
Sehr oe der,  Spiegelberg- Wiener. 

Sehr  reserviert  drücken  sich  Döderlein  tmd  Runge  aus,  viüureB^ 
andere  die  Vorzügen  der  Achse  dz  ugzange  bei  liochstehnndem  Kopfe  anerkeniieD 
und  sie  denigetiiäKi?  auch  anwenden.  Bumm,  Bayer,  Freund,  Gönner. 
V.  Her  ff,  Kaltenhach,  Zweifel  empfohlen  besonders  die  Zange  tdd 
Tarnier,  Nagel  und  Nieberding  die  von  Simpson,  Stahl-Hegtc. 
Klien,  v.  Wincket  die  vun  Breus.  Am  wenigsten  hat  merkwürdigenvetM 
bisher  das  Sängcir'scho  Instrument  Anklang  gefunden.  Nur  Kaltenhach 
giebt  über  dasselbe  ausdrücklich  ein  günstiges  Urteil  ab. 

Wie  bereits  oben  angedeutet,  hat  die  ursprüngliche  Zange  Tarnier^ 
die  eine  sehr  starke  Dammkruuiuiung  zeigte,  teils  durch  ihn  gelb&t,  teils  audi 
duri;h  andere  verschiedene  Modifikationen  erfahren.  Es  beziehen  sich  6im 
Abänderungen  auf  nahezu  alle  Bestandteile  des  Instrumentes,  auf  seine  Qt- 
samtlänge,  auf  die  Kopf-,  Becken-  und  Dammkrümmung,  auf  den  Schlosst«!. 
auf  die  Form  und  die  verschiedene  Applikationsweise  des  Zugapparates,  »af 
die  Griffe  u.  s.  w. 


1 


Die  Tarnier'Bcbe  Zucig«, 
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Im  grossen  und  ganiten  stehen  heutzutage  das  letzte  Model)  van  Tarn i er 
mit  geringen  Varianten  (Simpson)  und  die  BrensVhd  AchsenzDgzange 
hauptsächlich  im  Gebrauch. 

Die  Tarnier'sche  Zange  (l''ig.  50)  ist  in  ihrer  endgültigen  Form  (1881) 
nichts  anderes  als  ein  Levret'snhor  Fori-eps  mit  massiger  Bpeken-  und  geringer 
Kopfltrümniiing.  Cirlca  2','j  tm  unter- 
halb der  Schloss-  befindet  sich  eine 
FixationKsch raube  mittelst  welcher  die 
bereit«  im  Schloss  untereinander  ver- 
bundenen Hlättcr  einander  noch  mehr 
genähert  und  —  sit  venia  rerho  — 
an  den  Kopf  festgeschraubt  werden. 
Die  wichtigste  Neuermig  ist  der  Ziig- 
apparat.  F.r  besteht  aus  den  Ztig- 
stä  hen  und  dem  Zuggrlff.  Die 
beiden  ZiicHia.be  sind  als  zwei  dünne 
ätahllamellen  dicht  hinter  den  Zangen 
fenstem  durch  ein  Schamiergelenk 
derart  befestigt,  dass  sie  eine  allseitige 
Beweglichkeit  besitzen.  Jeder  Zugstab 
wird  durch  einen  dünnen  I  cm  langen 
Stift  an  den  Zauj^enbals  fixiert.  Soll 
nach  Applikation  der  Zange  der  Zug- 
appanit  in  FtitLktiun  treten,  so  werden 
die  Stäbe  vom  Fixiorstift  gelöst  und 
ihre  peripheren  Enden  mit  dem  Zug- 
griffe  verbunden.  Derselbe  ist  mit  einer 
■  starken  Dnmrakriimmung  versehen  und 
wird  einerseits  dnrch  eine  Zughülse 
gelenkig  mit  den  Zug»täben,  itnderer- 
sett»  mit  der  Zughandbabe,  einem  Holz- 
quorstahe,  dnrch  ein  Kugelgelenk  verbunden.  In  dieser  freien  Be- 
weglichkeit der  einzelnen  Teile  des  Zugapparates  unter  sich, 
«U  auch  gegenüber  der  eigentlichen  Zange,  zusammen  mit  dem 
B  Umstände,  dass  die  Insertion  der  Zugkraft  direkt  an  die 
"Löffel  verlegt  wird,  liegen  die  Hauptcharakteristiken  der 
Tarnier'schen  Zange.  Sie  setzen  uns  nach  Tarnier  in  den  Stand:  1.  den 
hochstehenden  Kopf  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachae  ins  Becken 
hinein/uKJehen,  2,  dem  Kopfe  während  seines  Tiefertretens  seine  natürliche 
Beweglichkeit  zu  belassen,  3.  aus  der  Kicbtuug  der  (iritTe  ,  welche  die  RoJIe 
einer  ^aiguillc  indicatrice^  spielen,  zu  erkennen,  in  welcher  Kichtung  gezogen 
werden  miiss. 

Der  erste  Funkt  wird  nn»  sofort  aus  der  folgenden  Zeichnung  (Fig.  51) 
klar,  wenn  auch  zugegeben  werden  miiss,  dass,  je  mehr  das  Becken  von  der 


Fig.  50. 
Acliiooiugicmigv  T«rnior's   (logerilov). 
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Tsrnier's  Zange. 


Norm  abweicht,  um  so  weniger  die  Zngrichtang  mathematisch 
genau  mit  der  BeckeneingangBachse  zusammenfällt.  Jedenfalb 
kommen  wir  mit  der  Tarnier'schen  Zange  einer  idealen  Zngrichtmig  gani 
erheblich  näher,  als  mit  den  bisher  üblichen  Instrumenten. 

Ein  zweiter  Vorteil,  der  damit  zusammenhängt,  besteht,  wie  bereits  obn 
erwähnt,  darin,  dass  der  schädliche  Nebendmck  auf  die  mütterlichen  Weidt- 
teile  ganz  erheblich  reduziert  wird  and  gleichzeitig  die  angewandte  Kraft  der 
Hauptsache  nach  nur  der  Zugrichtting  zu  gute  kommt.  Um  denselben  Effekt 
zu  erzielen  bedarf  es  mitbin  einer  geringeren  Kraftanstrengong  nnd  niuje- 


Fig.  51. 

AcfasenzugzaDge ,  an  denselben  bochatebenden  Kopf  angelegt  wie   in  Fig.  49.    Die  ZBf^ 
richtUDg   und   die  Wegricbtung   des  Kopfes  [AB)   fallen  ziuammeD.     (Bumm,   GmodnM-) 


kehrt  können  wir  mit  dem  Tarnier^schen  Forceps  und  Varianten  eine  be- 
deutend grössere  Zugkraft  entwickeln,  nicht  nur,  weil  der  schädliche  Neben- 
druck vermindert,  resp.  beinahe  ganz  aufgehoben  ist,  sondern  auch  deshalb, 
weil  durch  die  Zugstange  die  Kraftentfaltung  wesentlich  erleichtert  wird. 
Es  ist  klar,  dass  dieser  in  den  Händen  eines  geübten  GeburtB- 
helfers  nicht  zu  unterschätzende  Vorteil  ganz  erhebliche  Ge- 
fahren involviert,  wenn  der  Operateur  unerfahren  ist  nnd  mit 
seinen  Körperkräften  nicht  hauszuhalten  versteht.  Gemildert 
wird  dieser  Nachteil  allerdings  dadurch,  dass  die  pendelnden  Bewegmigen, 
welche  wir  bei  schwieriger  Extraktion  mit  dem  gewöhnlichen  Forceps  unwill- 
kürlich machen,  bei  Anwendung  des  neuen  Instrumentes  Tollständig  wegfallen, 


Vor*  und  Nncht«ile  der  Tarni«r'Bohoii'Ziia(«^ 
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ein  Paukt,  auf  wolchan  schon  Tarnier  und  Deuerdings  auch  wieder  Nagei 
ein  grosses  Gewicht  legeci. 

Viel  umstritten  ist  die  ßehauptung  Tarnier'a,  dass  seine  Zange  dem 
Kopfe  vährend  seines  Tiefertretons  die  natürliche  Beweglichkeit  belasse.  Eg 
bangt  indes,  wie  wir  glanben,  dies«  Kontrnver8f'  mit  einem  gewissen  Miss- 
verstündnisse  zusammen,  welchem  man  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern 
immer  nnd  immer  wieder  begegnet. 

Die  Kompressiongschraabo  der  Tarnier'i^chen  Zange  schraubt 
den  Kopf  zwischen  den  Zaugenblättern  fest  und  macht  ihn 
diesen  gegenilber  fast  oder  ganz  anbeweglich,  letzteres  namentlich 
in  jenen  Fällen,  wo  es,  was  bei  hohem  Querstand  sehr  häufig  der  Fall^  nur 
gelingt,  ihn  in  seinem  geraden  Durchniesstir  /.u  fassen.  Es  ist  dieser  im 
Hinblick  auf  die  dadurch  erhöhte  Läsionsgefahr  des  Kindskopfes  nicht  zu 
nntersrhfttxende  Nachteil  nicht  zu  nmgehen,  Ha  wir  mit  dem  Tarnier'schen 
Instrumente  den  Kopf  während  der  Extraktion  mehr  oder  weniger  sich  seibat 
überlassen  müssen. 

Durch  die  so  bewerkstelligte  Unbeweglichkeit  des  Kopfes 
gegenüber  den  Zangenblättern  wird  indes  seine  Loko  motions- 
f&higkeit  zusammen  mit  der  Zange,  mit  ihr  quasi  ein  Ganzes 
bildend,  innerhalb  des  Geburtsk anales  zum  mindesten  viel 
weniger  gestört  als  bei  der  Anwendung  des  gewöhnlichen 
Forceps,  wo  ihm  durch  die  Zugrichtung  des  Operateurs  sein  Weg  bis  zu 
«inem  gewissen  Grade  vorgesohrieben  resp.  auTgt-zwungcn  wird.  Dieser  Zwang 
wird  bei  Anwendung  der  Tarnier'schen  Zange  aufgehoben,  ja  sogar  fast  un* 
möglich  gemacht  durch  die  allseitige  Beweglichkeit,  welche  die  einzelnen  He- 
standtffile  des  Zugapparates  unter  sich  und  dieser  als  (lanzos  gegenüber  den 
Zangenblättern  besitzen.  Die  physiologischen  Expul»ivkräfte  werden  dabei  wie 
beim  Gebraucbe  der  alten  Zange  durch  einen  Zug  von  unten  ersetzt.  Doch, 
besteht  der  grosse  UntBi-scIiied  gegeniiher  dieser  darin,  dass  der  Kopf,  wie 
Bumm  richtig  bemerkt,  während  des  Zuges  fast  dieselbe  Freiheit  der  Be- 
wegung beibehält,  wie  bei  der  natürlichen  Geburt:  die  Zange  wird  eben  nicht 
an  den  Griffen  festgehalten,  sondern  verschiebt  sich  mit  dem  Küpfe,  der 
seinen  Weg  selbst  sucht. 

Hin  weiterer  strittiger  Funkt  bezieht  t^ich  auf  die  Fähigkeit  der  ÄcliHen- 
znj^ange  durch  die  freisch webenden  Griffe  die  Zugriclitung  anzugeben. 

Wer  sich  von  der  Tarnier'schen  Vorschrift,  während  der  Extraktion 
datur  zu  sorgen,  dass  ZangengrifTe  und  Zugslangen  parallel  in  einem  unge- 
fähren Abstände  von  1  cm  voneirLander  sich  befinden  solteu,  dispensiert,  hat 
Reclit,  wenn  er  den  Wert  der  Zungengritfe  als  Zeigervurricbtung  bestreitet. 
Wer  sich  daran  hält,  kann  sich  sofort  davon  Überzeugen,  dass  die  dem  Kopfe 
fest  anliegenden  Zangenblätter  mittelst  ihrer  Griffe  während  des  Zuges,  wenn 
aocb  nicht  mathematisch  genau,  so  doch  annähernd  richtig,  die  Hichtung  des 
Weges  angeben,  den  der  Kopf  bei  seinem  Tiefertreten  einschlägt.   Zugoguben 
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mag  werden,  dass  wir  bei  tief  stehendem  Kopfe  einer  solchen  Wegieiümg 
gar  nicht  bedürren.  Je  höher  aber  der  Kopf  steht  —  und  solche  Fälle  kommco 
ja  besonders  bei  der  Achsen Kugzange  in  Betracht  — ,  um  so  wertToHer  ist  «int 
solche.  Bereits  früher  ist  des  von  den  meisten  üebartsh eifern  befolgten  Bit- 
RchlageR  Erwähnung  gethtin  worden,  bei  schweren  Zangenoperationen  —  aW 
namentlich  bei  hochstehendem  Ko])fe  —  wo  man  skh  nach  einigen  Traktioim 
über  die  wcitr-r  einzuschlagende  Zugricbtnng  besser  orientieren  möchte,  dit 
Griffe  während  der  nächsten  Wehe  frei  zxt  geben,  um  zu  sehen,  welche  StA- 
tmig  sie  dabei  einschlagen.  In  dieser  soll  dann  weiter  gezogen  werden,  ßn 
der  Tarnior'schen  Zange  haben  wir  während  der  Extraktion  einen  kon- 
stanten Wegweiser,  80  dass  wir  fortwährend  wissen,  in  welcher  l'ositwD 
wir  zu  ziehen  bähten,  Düsh  hier  wie  dort  die  kontrollierende  Hand  nach- 
fühlt, ob  das  Instrument  noch  richtig  ain  Kopfe  liegt,  versteht  sich  von  selbel. 
da  auch  bei  der  Achsenzugzange  ein  Abgleiten  nlL'ht  ausgeschlossen  isL 

Als  weitere  der  Achsenzugzange  zur  Last  gelegte  Nachteile  sind  m  «^ 
wähnen  ihre  Kostspieligkeit,  der  komplizierte  Bau  und  die  schwierige  Ue>- 
in&zierbarkeiU 

Dass  das  Instniment  wesentlich  teurer  ist  als  die  gewöhnliche  2^Ufi 
ist  richtig  und  würde  dieses  Argument  bei  gleicher  Lcistungsfähigkeic  beider 
gewiss  in  die  Wagschule  fallen.  Indes  ist  auch  der  Preis  einer  Tarnier- 
schen  '/.niigü  nicht  unerschwinglich  und  darf  dieser  Punkt  gar  nicht  in  Be- 
tracht kommen,  falls  sie  mehr  leistrt  als  ihre  Kivalin, 

Ebenuo  ist  ohne  weiteres  xx\z\igbhnn,  dass  der  Bau  wesentlich  kompli- 
zierter ist  gegenüber  demjenigen  eines  der  bisher  üblichen  Instrumente,  jedocii 
nicht  in  dem  Masse,  dass  seine  Konstruktion  nicht  sehr  leicht  zn  b«gr<if«i) 
und  zu  übersehen  wäre. 

Die  schwierige  Desinfektiunsfähigkeit  der  Tarnter'schen  Zange  mi 
so  lange  ein  wichtiges  Argument  gegen  ihre  Anwendung  bilden,  als  man' 
Desinfektion    keimtötende    Flüssigkeiten    benutzte.      Seitdem    sieb    aber 
meisten  (ieburtshelfer  daran  gewöhnt  haben,  die  Sterilisierung  durch  einfa 
Kochen  zu  bewerkstflligen,  fällt  dieser  Nachteil  ausser  Uetracbt. 

Über  die  Applikation  des  Tarn  ier'schen  I'orceps  ist  wenig  zu  sageB. 
Sie  unterscheidet  sich  nicht  von  derjenigen  der  gewöbnIicUeu  Zange  am  hoch- 
stehenden  Kopfe.  Die  während  der  Anlegung  fixierten  Zugstangen  werden 
nach  Öcliliessung  der  Blätter  im  Schlosse  und  Anziehen  dor  Koropi 
schraube  aus  ihrer  Verbindung  gelöst  und  dann  der  Zuggriff  angelegt 
der  sich  anschliessenden  Extraktion  ist,  wie  bereits  vorhin  erwähnt,  daranf 
zu  achten,  dass  die  Zugütube  sich  stets  parallel  uud  in  einem  Abstand  tob 
ca.  1  cm  von  den  Lötl'eln  belinden.  Kationell  erscheint  es  wahrend  der 
Traktionspausen  die  Blätter  in  Schloss  und  Kompressionsschraube  ebenfalls 
etwas  zu  lotkern,  zur  Verminderung  eines  nicht  gan«  gleichgültigen  G«hire- 
druckes,  dieses  jedoch  nur  dann,  wenn  es  nicht,  wie  gewöhnlich,  gelingt,  mit 
wenigen  Zügen  den  Kopf  /.u  entwickeln. 


TATnier'ft  Aohienzagsuige. 
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Ist  der  Kopf  tiefer  getreten ,  sr»  wird  ein  verschiedenes  Verfahren 
empfohlen.  Wai-  er  von  Aiifung  an  schräg  gef&ast  und  hat  er  »ich,  was  ja 
vorkommen  kann,  in  der  Zange  gedreht,  so  ist  es  gewiss  am  besten,  die  Ex- 
traktion mit  dem  etnmiil  üej^entlen  Instrumente  zu  vollenden,  wohei  man  es 
weiter  als  Achsenzugzange ,  oder,  nach  Ahnahme  der  Zuggriffo  und  Fixation 
der  Zut;stäbe  au  den  Luffeln.  als  genöhnhcbeu  Forceps«  wirken  la^ssen  kann. 
Sollte  der  Kupf  quer  in  den  BeckeniiuKgang  treten,  so  würe  die  Zange  abzu- 
nehmen und  frisch  anzulegen.  Umstüjidlicli  und  durchauH  nicht  zweckmässig 
erscheint  der  Katschlag  >  j^^^-'  il^n  T  a  r  n  i  e  r  'ächeii  Forceps  mit  einem 
anderen  zu  vertauschen  nnd  damit  die  Operation  zu  vollenden  [L  u  s  k , 
Thomas). 

Wer  sich  einbilden  wollte,  mit  dem  neuen  Instrumente  Verletzungen 
der  mütterlichfln  Weichteile  besser  zu  vermeiden  als  rait  dem  bisher  üblichen, 
wie  dies  von  Simpson,  Croom,  Hart.  Konaldsonu  a.  behauptet  worden 
ist,  der  würde  gro!ese  Enttäuschungen  erleben.  In  überzeugender  Weise  bat 
AV.A.  Freund  (üyn.  Iviinik.  die  Verletzungen  der  Scheide  und  des  Dammes) 
gezeigt,  dabs  zwar  Uurchrt-ihungen  und  DurchijuetHchuiigen  der  Weicbteilo 
im  Bereiche  der  oberen  Apwrtiu-  bei  richtig  indizierter  und  gut  ausgeführter 
Adisenzugzaugen-Operation  nicht  zu  stände  kommen,  dass  da^e|;en  Urne 
der  C«rv)x  und  des  Laquear  mit  Vürcchiebungen  und  Untenn inier ungen  der 
Ränder,  ebenso  wie  tiefer  sitzende  Liisionon  des  (ieburtsscblauebtis  gerade  so 
hänfig  und  in  dem!>elben  Masse  bewerkstelligt  werden  können  und  nicht 
besser  zu  vermeiden  sind,  wie  bei  dem  fiebrauche  anderer  Zangen. 

Auch  die  Zange  selbst  kann  bei  grosser  Kraftentwickelung  latliert  werden, 
ein  Nachteil,  den  Nagel  allen  gelenkigen  Achsenzug-lnstrumenten  zuschreibt. 
In  der  Schroeder'schen  Klinik  hrat-b ,  wie  Sänger  bisriciitet,  gleich  beim 
ersten  Experiment  an  einem  Tarnier'schen  Forceps  ein  Zugstielhaken  und 
war  dieses  Ereignis  schuld  daran,  dass  weitere  Versuche  unterblieben.  Über 
ein  anaIog&<t  Erlebnis  mit  der  BreusVlien  Z.inge  berichtot  Nagel,  wobei 
das  recbte  tielenk  auf  der  Höhe  einer  Traktion  plötzlich  Kerbracb,  der  (Jriff 
von  seiner  Verbindung  mit  dem  Indikator  ahriss  und,  glücklicherweise  ohne 
bedeutendere  Verletzung  zu  setzen,  mit  grosser  Gewalt  gegen  die  hintere 
Scheidenwand  schlug.  Es  ist  denkbar,  dass  in  anderen  Füllen  ein  ähnliches 
Miflsgeschick  ernstere  Folgen  für  die  niiitterllchen  Weicliieile  hat. 

■  Anch  vom  Simpson'schen  Instrument  werden  ähnliche  Dinge  berichtet. 
Hiiach  ßrcus  hracb  wührend  einer  Operation  in  der  G.  ßi-aun'schen  Klinik 
^nbi  zu  wenig  sulidu  ScIiIums,  indem  sieb  da.s  »ine  vorspringende  Blatt  der- 
selben abbog.  Ein  andermal  sprang  wührend  einer  Traktion  die  eine  Zug- 
spange  aus  dem  Verbm du ngaap parate  am  Querbalken.  In  einem  dritten  Falle 
schnellte  der  Schraubenbcbel,  welcher  die  Griffe  vereinigt,  auf  und  die  Zange 
verlor  ihren  Halt. 

■  Unter   den  ModiükatJonen  der  Tarnier'Bchen  Zange  wurde   oben   der 

■  Axis-Traktionforceps   von  Simpson  genannt,    der  deutscherseits   besonders 
_  warm  von  Nagel  empfohlen  worden  ist.    Es  besitzt  das   nur  35  cm  lange 

•*.  WlMckst.  MMdbnob  dar  UabarUhOlh.  III.  BuiiL  I.  TaJl.  39 


c46 
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Instrument  eine  starke  Koffkrümmung  (8'/»  cm  grÖsste  Distanz).  Die  Bnscb- 
sehen  Zugbakvn  sind,  weil  nie  an  den  Griffen  ge^togeo  wird,  weggeUttei 
Die  ZLigstango  bositzt  wie  beim  Tarnier'scbcn  Forceps  eine  Dauimkrämmi 
Der  Zuggriff  (Querstange  mit  gelenkigem  Stiele)  ist  mit  der  Zagstauge 
linken  Löffels  untrennbar  verbunden  und  wird  an  der  rechten  Zugstange  eifr 
und  ausgeh  &kt. 

AU  lieäondei-e  Verzüge  hebt  Xagel  namentlich  gegenüber  dem  Tarnier- 
schen  Modell  den  leichten  getalllgen  Hau,  an  deiu  alle  übertlübsigen  Aohäogsri. 
wie   das  Levret'sche  Schlnss,   weggelassen   sind    und   seine   grosse  Kofrf- 


Fi«.  52. 

t)  AchsetiKUfrxiing«  nach  Simpaon.     b)  Modißkation  fiacb  Falsanrsieli. 

krummung  hervor,  giebt  aber  doch  zu,  dass  die  Simpson'sche  Zange,  <rä 
alle  Aehsenziig/angen,  einen  gewissen  Grad  vuu  Umständlichkeit  besitze,  die 
eine  sorgfältige  Reinignng  erschwere.  Aus  dem  etwas  komplizierten  Bin 
resultiert  sein  Rat,  sich  vor  dem  jedesmaligen  Gebrauche  zu  vergewiasenw 
daäs  die  verschiedenen  Schrauben,  insbesundere  diejenigen  der  rechten  Zo^ 
Stange,  gehörig  f&st^t^dreht  sind. 

Anch  er  hat  das  Ton  anderer  Seite  obenfaU&  beobachtete  Auahftkeo 
3er  Zuggriffe  bei  dem  selbst  ausgeführten  DammschxUz  während  der  Entwicke- 
lung  des  Kopfes  über  den  Damm  erlebt,  legt  indes  diesem  Konstruktions- 
mangel,  weil  leicht  reparabel,  keine  grosse  Bedeutung  zu. 


Achsenzagzuigeii  von  Simpann,  v.  Herff,  Br«U8. 
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Der  von  Milne  Murray.  Simpson  und  Croom  vertretenen  An- 
sicht, dass  man  mit  den  Achsenzugzangen,  speziell  mit  dem  Simpson'schen 
Instniuiente  Daramzerreiasungen  besser  vermeiden  könne,  kann  Nagel  an 
der  Hand  seiner  pentönlichea  Erfahrungen  nicht  bt^ipHichten.  Kr  befindet 
sich  alt>o  Über  diesen  Punkt  in  völliger  (IberRinstiniung  mit  W.  A.  Freund. 

Eid«  beachtenswerLc  Modifikation  der  Tarnier- 
Bchen  und  ^itnpaon'acben  AchsenzngEangc  bat  v.  H  erff 
aag*gebea.  8«m  loslruinent  be&itit  die  franzätiiache 
BeckeokrUmtnnng,  dl«  an  den  Blättern  einleok baren  Zug- 
atlbe,  das  BrbninghauBen'aclic  Schloaa.  die  t^riff- 
■cbranb«  und  di«  b«rqiiQintf  Siiti  pson'acbu  EiiilonkuDg 
dar  Qoeratanice,  ho  wie  die  BoristitceEi  Vorzüge  derNaegeie- 
■cken  Zange.  ^Die  Zotige  ist  d^moacb  fUr  mne  dentache 
Hand  sehr  bequem,  im  tieirichle  leicht  und  von  niittl«<Tpr 
LAng«,  BD  daas  ate  jederaeit  aui'h  ohne  ZugvuiTiditiin|; 
gsbraucht  werden  kanci.* 

In  eigenartiger  Weise  bat  Breus  versucbt,  das  Pcüblem  der  Achsen- 
ZDgzange  zu  lösen. 

Das   Br e US *8che   Inatrument   ist ,  wie   aus   der  folgenden   Zeichnung 

(Fig.  54)  ersiclitllcti ,   nichts   anderes  als  eine  etwas 'modifizierte  genübnliche 


Fig.  58. 
AchBcnziigzsnge  nacb  t.  Herff. 


Fig.  54. 
Zange  van  Breua 

J.  Sim  pson'sclie  Zange  (Wiener  Hclmhange),  an  welcher  die  Komprossions- 
schraube  und  ein  besonderer  /ugup[)arat  feiilen.  weil  68  in  iiUticrgebrachter 
Weise  gehandhabt,  also  auch  an  den  Duscfa'schen  Haken  gezogen  wird. 

Breus  schildert  seine  Zang«  und  deren  Anlegungsweise  folgendermassen 
(Ärch.  f.  Gyn.  Bd.  20); 

Durch  ein  starkes  Plattengclenk,  welches  hinter  den  Fenstern  das 
Zangenblatt  briclit  und  sagittale  Bewegung  gestiittet.  wird  die  Veründer- 
lichkeit  des  Winkels  erzielt,  unt^jr  welchem  die  Zugkraft  an  den  LÜffeln 
angreift.  Die  Fixierung  der  Löffel  am  Schädel  gü&cbieiit  dabei  durch  die 
im  gewöhnlichen  Scblusüe  vereinigten  Orifl'e  wie  sonst  mittelst  der  Hand, 
welche  an  den  Griffen  zieht.  Nur  miis&Qn  die  liötTel  miteinander  einiger- 
mauen  parallelisiert  erhallen  werden.  Diea  vermitteln  zwei  schlanke  aporn- 
artige  Forttötze,  welche  von  den  oberen  Löffelrippen  nach  aussen  bis  Tor  das 
äcbloss  geleitet  werden  und  hier  miteinander  nur  tose  verbiiirdon  zu  werden 
brauchen.    Jedes  Zangenblatt  besteht  uns  zwei  durch  ein  Uelenk  miteinander 
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verbundenen  Hälften,  d^m  Löffel  nnd  dem  Griflfe.  Das  obere  Stück  wird 
gebildet  vom  Löffel,  welclier  ein  etwas  kleineres  Fenster  von  nur  10^  ck 
Länge  besitzt  und  hinter  diesem  an  seiner  sLosseren  Fläche  mit  einem  abge- 
stuin[>fteti  balbki-eisförmigen  llande  übergeht  in  eine  kreisrunde  ttuche  Aos- 
höhlung  mit  voUkommen  ebenem  Boden.  Die  obere  Kippe  des  Löffels  setit 
aicL ,   genau  der  Krümmung  des  Zangenhalses  folgend  und  sich   an  de«Hii 


Zange  von  BreuB  (Loffe)  und  OiilT  divergiereod). 


Fi«.  56. 
ApplikktioDSWALM  der  Breua'Khon  Zutffi. 


oberen  Rand  anschmiegend,  in  einen  runden  dünnen  Stahlstab  au&laofeod 
fort  bis  3  cm  vor  den  Schlossteil,  Hier  krümmt  sich  dieser  Fortsatz 
einem  stumpfen  Winkel  natli  aiifwürts  und  endigt  5  cm  über  dieser  1 
mung  in  einen  kleinen  sagittal  gestellten  Hing.  Im  Gegensütze  zum  gefenster 
ten  Teile,  dem  eigentlichen  Lüffel,  kann  man  diesen  Stahlstab  den  Löffelfo^^ 
satz  nennen.  Die  untere  Hälfte  besteht  aus  dem  übrigen  unverändert«!! 
Teile  des  hinter  dem  Fenster  abgesetzten  Zangenblattes  als  dem  Hala-ScUosB- 


Ureua'sche  Zange. 
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teile  Tind  detu  Griffe.  Indem  das  abgerundete  Ende  des  Ualsteiles  eine  kreis- 
förmige rUtt«  bildet ,  welche  geuan  in  die  geschilderte  Aushoblung  an  der 
Äussenseito  des  Löffels  passt,  steht  es  mit  dieBeiu  in  gelenkiger  Verbindung. 
Durch  dieses  Gelenk  erhalten  die  l^fiffel  die  Fähigkeit,  ihre  Stellung  tn  den 
Griffen  soweit  zn  verändern,  dass  sie  mit  diesen  einen  nach  hinten  offenen 
Winkel  von  ca.  135  Grad  bilden  kiinnen  (Fig.  55).  Der  Metallstift,  welcher 
zur  Sicherung  der  ParalleUsienuig  der  beiden  Zangenblüiter  durcb  die  ring- 
förmigen Enden  der  beiden  Löffel fortsätze  durchgeschoben  wird,  ist  9,5  cm 
lang,  an  dem  einen  Ende  mit  einem  flachen  Knopfe  versehen,  welcher  sein 
Herausgleiten  aus  den  Ringen  verhindert.  Zu  demselben  Zwecke  springen 
an  dem  anderen  Ende  zwei  geknüpfte  Federn  widcrbakcnartig  vor. 

Die  Handhabung  gestaltet  sieb  folgenderuiassen.  Zuerst  wird  das 
linke  Blatt  eingeführt  aus  dem.=ielhen  Grunde,  wie  bei  dur  gewöhnlichen  Zange. 
Dabei  fasst  die  linke  Hand  den  Griff  so,  dass  der  Zeigefinger  von  aussen  in 
den  Winkel  des  Löffel fortsaUtes  zu  liegen  kommt,  durch  leichten  Druck  diesen 
an  den  Griffteil  anhegcud  erhält  und  auf  diese  Woiso  während  der  Einbringung 
des  Löffels  das  Gelenk  sperrt.  Der  MittuIHnger  liegt  au  dem  Uusch'schen 
Haben,  die  beiden  anderen  Finger  hinter  demselben  und  der  Daumen  unterhalb 
des  Schlosses  (Fig.  56).  So  gefusst  wird  das  Zangenblatt  nun  wie  das  eines 
gewöhnlichen  Forceps  durch  tSchiebeii  mit  dem  rechten  Daumen  und  allmäh- 
liches Senken  de«  Griffes  eingeführt.  Ebenso  folgt  nun  das  rechte  Blatt. 
Die  Blatter  werden  dann  leicht  im  Schlosse  vereinigt,  dabei  die  Griffe  stark 
gesenkt  und  die  aus  der  Vulva  hervorragenden  Lüffelfortsiitze  an  den  Zangen- 
hah  niedergedrückt.  Daun  wird  mit  der  linken  Hand  der  Stift  von  rechts 
nach  links  durch  die  ringfürmlgen  Enden  der  Lciffelfortsätze  durchgeschoben. 
Anfangs  sollen  die  Traktionen  stark  nach  abwärts  gerichtet  sein.  Später, 
wenn  sich  die  Löffel fortsät^e  mehr  heben,  kann  horizontaler  ge?.ogen  werden 
und  wenn  der  Schädel  am  lieckenboden  angelangt,  in  der  Vulva  sichtbar  wird^ 
müssen  die  Griffe  ebenso  wie  beim  Opurieren  mit  dem  gewöhnlichen  Forceps 
gehoben  werden.  Wer  eines  Wegweisers  für  die  Richtung,  in  der  er  ziehen 
soll,  bedarf,  kann  sich  von  den  Bewegungen  der  Löffelfortsätze  ebenso  leiten 
Ussen.  wie  von  der  Äiguille  indicatrice  Tarnier's.  Ist  der  Schädel  nach 
mehreren  Traktionen  bis  in  die  Vulva  gebracht,  dann  so]]  der  Forceps  abge- 
nommen werden.  Der  Dummtichutz  und  die  Entwicklung  des  Schädels  wird 
nach  Ritgen  durchgeführt. 

Der  Haupt  vorteil  der  Breus'schen  Zange  gegenüber  denen  von  Tarnier, 
Simpson  u.a.  besteht,  ganit  abgesehen  davon,  dass  sie  einfacher  konstruiert 
und  deshalb  leichter  zu  handhaben  und  zu  reinigen  ist,  darin,  dass  durch 
Weglassnng  einer  Konipressionsschraube  und  durch  Zug  an  den  Griffen  selbst, 
dsm  Kopfe  ein  grösserer  Spielraum  innerhalb  der  Löffel  ge- 
stattet ist,  so  daaser  sichaucb  innerhalb  dieser  besserdrehen 
kann,  besonders  wenn  man,  worauf  die  v.  WinckeTsche  Schule  (Klien) 
einen  gewutsen  Wert  legt,  das  Instrument  an  ihm  anch  bei  Hoch-  und  Quer- 
Btaad  schräg  appliziert.    Durch  die  gelenkige  Verbindung  zwischen  Griffen 
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und  Löffeln  erbält  es  ausserdem  seinen  Charakter  als  Acbsenzugzange,  wenn 
auch,  da  eine  Dammkrünunung  fehlt,  nicht  in  dem  Masse  wie  die  £rtindniig 
Tarnier'8. 

Uie  ^Zugriemenzange'  nnd  die  „deutsche  Achsenzngzange*  Sängers 
sind  nichts  anderes  als  ein  Forceps  von  Husch,  mit  Zugriemen  reAp.  einen 
modi6zierten  Sirapson'schen  ZDßap^>arat  armiert. 

Das  Ausst'lieu  der  ersteroii  wird  durch  Fig.  57  vollkommen  klar-  Ztw 
Riemen  aus  Kalbslciler  '3iy  cm  lang,  unten  1,5  cm  breit,  nach  oben  bis  kun 
Tor  einer  quer  eingeschnittenen  Öse  zu  1  cm  Breite  sich  verjüngend,  werden, 
nach  Aufweichen  in  einer  Desinfcktionsffüssigkeit  geschmeidig  geworden,  der- 
art durch  die  Zangenfenster  geschlungen,  dass  der  Schlei tenknoten  am  hinteren 
Fenstcrwinltel  nach  der  unteren  Rippe  und  zugleich  nach  innen  gekehrt  ist 


Kig.  57. 

Kugi'ienißiizango  nitch  Sftnger. 


Bei  der  Einfiihning  der  Zangeidöffel  in  der  gewöhnlichen  Weise  werden 
Riemen  straff  gespannt  und  ilire  Enden  an  die  Zangongriffe  unten  angedriickt 
gehalten.  Nach  dem  Schlüsse  des  Forceptt  laufen  {beide  Kiemen  unterhalb 
desselben  den  l.itlTeHiäUen  entlang  zur  Scheide  heraus.  Cm  sie  sich  nicht 
alli^iiweit  vun  den  /angenhiUäen  entfernen  zu  lat^en  und  um  sto  /usammfoi- 
zohalten,  wird  ein  Mayer'scher  Gummiring  von  4  cm  hichtdurchmesser  äbrt" 
die  Griffe  bis  zum  Schlossö  vorgeschoben  und  durch  ihn  von  milen  her  die 
Zugriemen  durchgeifteckt.  Die  unteren  Schlitzenden  der  letzteren  nebmoi 
ein  18  cm  langes  und  2  cm  dickes  eichenes  Ijuerholz  auf.  Dieser  einfadw 
Apparat  ermöglicht  nach  Sänger  (Archiv  f.  tiynäkologie  Bd.  17)  Zogridi- 
tungen  in  einßm  spitzen  bis  zu  einem  rechten  Winkel  zur  Zangenachse.  M« 
kann  nach  Belieben  mit  beiden  Händen  an  der  Holxliandhabe,  oder  mit  der 
einen  Hand  an  dieser,  mit  der  anderen  Hand  au  den  Griffen  xiefaen,  oder 
man  üherlässt  den  Zug  an  der  Holzhandhabe  einem  Aasist<^nten.  Während 
der  Traktion-spauscn  liisst  man  den  Zu griemenap parat  einfach  herunterhäng« 
nnd  lichtet  das  Schloss,  so  dass  eine  anhaltende  Kompression   des  Kopfef 
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gänzlich  vormieden  wird.  Ist  der  Kopf  tiefer  getreten,  so  kann  man  den 
Zugappamt  Httsser  Funktion  setzen  nnd  die  Extraktiun  obne  ihn  in  gevrühn- 
licher  Weise  vollenden .  oder  es  kann  amh  die  zweite  und  dritte  PoBition 
(namentlich  bei  Unnachgiebigkeit  d(jr  Weichleile)  mit  Vorteil  unter  seiner 
Mitwirkung  ansgefilhrt  werden. 

Sänger  vindiziert  seinem  Instrumente  zwei  Hanpteigcnscliaften :  Kx- 
tr»ktiou  in  der  Zugriuhlurife'  der  Uen:kenachse  und  Beweglichkeit  des  Kopfes 
innerhalb  der  Zange,  während  ein  drittes  von  Tarnier  aufgestelltes  Desiderat, 
LeitnnK  der  Traktionen  durch  eine  Zeiger vorrichtang  mehr  in  den  Hinter- 
grund tritt 

Die  Sänger 'sehe  .Zugrieraenzange"  sowohl  wie  seine  ^deutsche  Achsen- 
zugzange"  haben  bishing  keine  grössere  Verbreitung  gefunden,  wiowohl 
besonder«  das  erstere  Instrument  geeignet  erscheint,  einen  Ausgleich  zwischen 
den  Freunden  und  Gegnern  der  Achsenzugzangen  zu  bewerkstelligen. 

Auf  tirund  der  lebhaften  und  vielBeitigen.  von  Leidenschaftlichkeit  und 
Vorurteilen  pro  und  contra  nicht  immer  freien  Diskussion  und  an  der  Hand 
der  vorliegenden  zahlreichen,  praktisclien  Erfahrungen,  welehe  mit  den  Achsen- 
zugzangen  von  verschiedenster,  autoritativer  Seite  gemacht  worden  sind, 
mochte  der  Verfasser  den  Kimlruck,  welchen  er  gewonnen  hat  und  das  darauf 
basierende  Urteil  dahin  abgehen,  dnss  wir  in  der  Erfindung  Tarnier's 
und  ihrer  Viirianteii  eine  wichtige  und,  richtig  angewandt, 
segensreiche  Neuerung  zu  hegriissen  halien,  über  welche  man 
mit  gutem  Gewissen  nicht  mehr  einfach  zur  Tagesordnung 
schreiten  darf. 

Indem  uns  dieselbe  in  den  Stand  setzt,  besser  als  mit  der  gewöhnlichen 
Zange  in  der  Achse  des  Beckens  (hauptsächlich  des  Becken  ei  nganges)  zu 
ziehen  und  damit  schädliche  Nehenwirkungen  zu  vermeiden  und  sie  dem 
Kopfe  vermöge  ihrer  eigenartigen  Konstruktion  enlweder  mit  der  Zange  zu- 
sammen (quasi  mit  ihr  ein  Gan/en  bildend),  nrler  auch  innerhalb  der  Löffel, 
eine  grössere  Beweglichkeit  im  Becken  gestattet,  dürfen  wir  mit  grosserem 
Vertrauen  als  bisher  an  die  „hohe  Zang^noperation"  herantreten  und  von 
ihr  eine  wesentliche  Einschränkung  der  I'erforation  des  lebenden  Kindes  er- 
warten. 

Dagegen  mochten  wir  rocht  eindringlich  warnen  vor  dem  sich  da  und 
dort  geltend  machenden  Enthusiasmus,  welcher  in  den  Aohsenzugzangen  ein 
Zaubermittel  gegen  alle  pathologischen  Situationen  bei  Kopflagen  erblickt  und 
dementsprecliend  geneigt  ist,  den  Indikationskreis  zu  erweitern.  Ja  wir  stellen 
nicht  an,  ihre  Kmpfeidung  auch  in  jenen  Fällen,  wo  einerseits  die  Vorbe- 
dingimgen  für  eine  weniger  riskante  Wendung  erfüllt  sind,  oder  wo  anderer- 
seits höhere  Grade  der  Beckenverengening  vorliegen  und  es  längerer  und  inten- 
siver WebenthÜligkeit  nicht  gelungen  ist,  die  Geburt  zu  fördern,  geradezn 
als  einen  groben  Unfug  am  be/.eichnen.  Wer  sich  der  nicht  oft  genug 
zu  wiederholenden  goldenen  Frage  unseres  Allmeiaters  C r e d e  erinnert:  „Was 
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vrürdeet  du  thuQ,  wenn  es  sicti  um  eine  dir  naheateheDde  I'erson  luuidelte?' 
wiii-de  im  konkreten  Falle  geirisa  nicht  zur  Achsenzugzange  seine  Zaäacbt 
nehmen. 

Unser  Slandpunkt  gegenüber  der  Zangenan legung  bei  hochstebeDden 
Kopfe  ist  durch  die  Achsenzuginstrutnentß  nicht  verschoben  worden  und  hauten 
wir  bezüglich  ilirer  Berechtigung  an  der  oben  genauer  präzisierten  Tndika- 
ttonsstcUung  fest.  Trotzdem  glauben  wir,  dass  gegebenenfalls  die  Achsen- 
zugzange  vor  dem  gewöhnlichen  Forceps  ganz  entschieden  den  Vorzug  1e^ 
diene  und  sind  geneigt  für  den  technisch  gebildeten  Geburtshelfer  den 
Grundsatz  aufzustellen:  „Hei  zangcngerecht  stellendem  Kopfe  ist 
die  einfache,  bei  liuch  stehendem  die  Achsen  zugzange  an- 
zuwenden". Es  hätten  sich  demnach  im  Armeutarium  des  gescfaulta 
Geburtshelfers  zwei  Zangen  zu  beündcn,  oder  zum  luindc.-^ten  eine  Vorrichtung, 
welche  ihn,  wie  z.  B.  Slinger's  Zugriemenappurut,  in  den  Stand  setzt,  den 
IclaRsischen  Forceps  in  eine  Achncnxugzange  zu  verwandeln. 

Nicht  ganz  einwandfrei  erficheint  uns  der  Rat  W.  A.  Freunds  bei 
Mehrgebärenden  die  Aclisenzug/ange  dann  anzuwenden,  wenn  bei  nurmalem, 
resp.  nahezu  normalem  mechanischem  Verlialtnisse  zwischen  Kopf  and  Becken, 
oder  bei  normaler  hezw.  nahezu  normaler  Haltimg  des  Kopfes  dieser  wegen 
uiangelmler  Welientbitigkeit  nach  Ablluss  des  Fruchtwassers  beweglich  über 
dem  ISecken  bleibt  und  dadurch  eine  starke  Zerrung  und  Verdünnung  der 
Cervix  und  des  La([iiear  vaginae  zu  stände  gekummen  ist 

Wenn  im  konkreten  Ealle  die  Leitung  der  Geburt  jedesmal  einem  V. 
A.  Freund,  oder  einem  anderen  auf  der  Uöhe  der  Situation  stehenden  Ge- 
burtshelfer anvertraut  wäre,  würden  wir  eine  soHie  Indikationsstellung  ohne 
weiteres  acceptieren.  Da  aber  in  Wirklichkeit  die  Sachlage  nach  dieser 
Richtung  hin  meistens  ointi  ungünstigere  ist.  so  befürchten  wir,  dass  dadardi 
einer  I'olypraguiaäie  Tliür  und  'l'lior  geüQuet  würde,  die  gewiss  besser  in 
Interesse  von  Mutter  und  Kind  unterbliebe  und  erinnern  daran,  dass  ein 
grosser  Prozentsatz  der  bei  der  Zangenoperation  vorkommenden  ünglücksfM!« 
ja  gerade  dadurth  verschuldet  wird,  dass  ujierfahrene  Geburtshelfer,  deneß 
eine  richtige  Beurteilung  der  Sachlage  abgebt,  teils  von  sieb  aus,  teils  gedrängt 
durch  die  Kreii>Hende  und  deren  Utngetmng  zum  Forceps  gr^ifOD,  weil  der 
Kopf  nicht  schnell  genug  tiefer  tritt. 

Wir  kommen  damit  zur  Ventilierung  der  Frage,  ob  es  ratsam  erscheint, 
dem  nicht  spezialistisch  gebildeten  Arzte  die  Achsenzugzango  za  empfehlen 
und  geraton  dabei  von  vornherein  in  eine  gewisse  Verlegenheit.  Auf  der 
einen  Seite  anerkennen  wir  die  Vorteile  de^  Instrumentes  bei  hochstehendl^B 
Kopfe,  aul  der  anderen  tragen  wir  ein  schwer  iiberwindliches  Uedenkea,  d^^| 
selbe  jedem  Geburtshülfo  treibenden  Arzte  anzuvertrauen:  letzteres  eiomAl 
deshalb,  weil  wir  befürchten,  dass  mancher  wenig  erfahrene  l*raktiker.  rer 
leitet  durch  die  Anpreisung  der  Vurziige  des  Instrumentes  von  auturitatim 
Seite,  das  Risiko  der  Operation,  welches  durch  die  Achsenzugz&nge  xwu 
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Ttelleicht  vcrraindert,  aber  keineswegs  beseitigt  ist,  nntursch&tae  und  sie  auch 
da  anwende,  wo  sie  nicht  strikte  indiziert  erscheint.  Sodann  kommt  noch 
der  missliche  umstand  dazn,  dass  wir  dem  an  den  gewöhnlichen  Forceps  ge- 
wöhnten Nicbtspuzialigten  gerade  in  Füllen,  die  auch  an  den  Fachmumi  die 
Forderung  einer  grcjsseren  Operationätecbnik  stellen,  die  Anwendung  eines 
Instmraentes  zumuten,  mit  dem  or  nicht  vertraut  ist  und  welches  er  deshalb 
nicht  ordentlich  zu  handhaben  versteht, 

Dieses  Dilemma  stellt  uns  vor  die  Wahl,  entweder  dem  angehenden 
Arzte  Torläiifi|[E  die  Achsenzugi^ange  gar  nicht  zu  empfehlen,  oder  ihm  zu 
raten,  den  bisher  übücihen  Forceps  zu  verlassen  zu  gunsten  der  ersteren,  von 
der  wir  wissen,  dass  sie  unter  leichteren  Verhältnissen  nicht  mehr  und  nicht 
weniger  leistet  als  letzterer.  Den  letzteren  Standpunkt  nimmt  bekanntlich 
Simpson  ein.  leb  habe  den  entgegeuge setzten  Weg  eingeschlagen  und  in 
der  mir  unterstellten  Klinik,  welche  ich  als  eine  Bildutigsanstalt  für  angehende 
Arzte  und  nicht  für  Spezialisten  betrachte ,  der  Zungenanlegiing  bei  hui-h- 
stobendem  Kopfe  einen  mfigtichst  beschränkten  Indikations kreis  zugewiesen 
und  den  Studierenden  empfohlen,  sich  zunächst  im  konkreten  Falle  des  ge- 
wöhnlichen Forceps,  höchstens  unter  Anwendung  eines  Sang  er 'sehen  Zug- 
riemenapparutos,  einer  besonderen  Achsenzugzango  aber  erst  dann  zu  bedienen, 
wenn  sie  sich  in  der  Fraxis  eine  grösser«  Erfahrung  und  eine  entsprechend 
grössere  Operationstechnik  angeeignet  haben. 


StatUtik  und  Pro^iose  der  Zaiigeuoperation. 

a)  Statistisches  Matertal  zur  Häufigkeit  und  Indikations- 
stellung der  Zange. 

Die  Häufigkeit  der  Anlegung  des  Forceps  entnehmen  wir  aus  den 
verschiedenen  Statistiken  der  alteren  und  neueren  Zeit.  Sie  geben  uns  aller- 
dings aus  naheliegenden  Ciriindcn  nicht  einmal  einen  anuähernd  genauen  Auf- 
flchhus  über  die  Frequenz  der  Zangenoperationen  überhaupt.  Denn  amtlicho 
Zusammenstellungen,  welche  sich  auf  ganze  Länder  erstrecken  und  alle  Fälle, 
sowohl  die  klinischen  wie  die  nicht  klinischen  umfassen,  liegen  nicht  gerade 
häufig  Tor,  resp.  werden  meistöus  nicht  publiziert.  Und  auch  nicht  alle 
Anstalten  haben  das  Hedürfnls,  periodisch  sich  wiederli ölende  diesbezügliche 
Berichte  herauszugeben.  Imnierlifu  sind  aus  grösseren  Kliniken  eine  ganz 
stattliche  Anzahl  statistischer  Arbeiten  erschienen  und  haben  gerade  die 
letzten  Jahrzehnte  nach  dieser  Richtung  hin  sich  ganz  besonders  fruchtbar 
erwiesen.  Der  Grund  für  die  letzture  KrBclieiuung  liegt  wohl  darin,  dass  in 
neuester  Zeit  die  Diskussion  übc;r  die  Indikationsatellung  verschiedener  geburts- 
hülflicher  Operationen  ikünstl.  Frühgeburt,  Wendung,  Zange,  Perforation, 
Symphyseotomie,  abdominelle  und  »aginale  Sectio  caesarea)  und  ihre  Kon- 
kurrenz untereinander  besonders  lebhaft  war.  Dass  auch  die  Zange,  deren 
Wirkungskreis  bis  vor  kurzem  so  ziemlich  abgeschlossen  und  feststehend  er- 
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schien,  in  die  Debatte  gczognn  wurde,  erklärt  sich  wohl  haupt&ächticb  va 
der  Ertindiing  der  Aulisenzuginstnmiente  nnd  deren  begeisterten  Aufnahme 
ftiif  der  einen,  deren  schrofl'en  Ablehnimg  auf  dor  anderen  Seite. 

Über  die  in  der  I'ri viitpraxis  ubwalLenden  Verliältnisse  können  irir 
lins  knn!  fassen.  Gewiss  niuss  jeder  mit  d(>n  einschlägigen  VerhältniRsen 
näher  Vertraute  ohne  weiteres  zugeben,  dass  v.  Winekel  vollständig  Kechi 
hat,  wenn  er  den  Sät:;  aufstellt,  dassin  der  Pri  vatpraxis  viel  häufiger 
operiert  wird  als  uutwendig  ist  und  läsgt  seine  interessante  statigti^< 
Arbeit  über  die  Thätigkeit  der  (lebnrtsbelfer  nod  Hetiumuien  des  Köui 
Saclwen  im  .fahre  187H  (Berielite  und  Studien,  III.  Bd.  S.  35ö  u.  ff.), 
hervorgeht,  dass  einzelne  süchsische  Hebammen  die  Hatfte  ihrer  Kreis 
künstlicb  (selbst verstand Uvb  hauptsächlich  dxircb  die  Zange)  entbindcD 
licssen,  tief  blicken.  Sie  wirft  ein  ungünstiges  Streiflicht,  weniger  auf  die 
betreffenden  liebainmen.  als  auf  die  beteiligten  Ärzte,  die  siuh  damit  zu  ein- 
fachen Handlangern  der  ersteren  herabwürdigen. 

Auf  die  näheren  ür&achen  der  wesentlich  höheren  Operationsfroqueaz 
in  der  AuBserauRtiiltsiiraxis  niiiier  einzutreten,  wib-ile  zu  weit  fuhren,  Gems 
spielen  unter  ihnen  das  Vertrunen  anf  die  Anti-  resp.  Asepsis  und  der  GUnfae, 
dass  man  unter  ihrem  Schutze  dem  Genitalapparate  der  Frau  ungestraft  mehr 
zumuten  dürfe  als  früher,  die  Hauptrollen.  Daneben  kommen  dann  noch  allerlei 
äussere  CJmstände  und  Hiicksichten  in  Betracht,  die  in  einzelnen  Fällen  nicht 
immer  durciiaus  laulerer  Natur  sind !  Immerhin  muss  man  gej-echl  sein  ood 
Bokelmanii  zugehen,  da.^8  eine  strikte  Innehaltung  der  Schulregeln  für 
die  Indikatitmsstellung  hei  der  Zange  in  der  Privatpraxis  nicht  immer  durdi- 
zuführen  ist.  Uaraus  erwachst  aber  keineswegs  für  den  Lehrer  die  Pflicht, 
seine  Schüler  auf  die  in  der  Praxis  obwaltenden,  den  Indikationskreis  er- 
weiternden Momente  besonders  aufmerksam  zu  machen.  Die  ergeben  sieb 
für  den  gewissenhaften,  intelligenten  und  erfahrenen  Arzt  von  selbst!  Wer 
als  Kliniker  noch  bet>onders  darauf  hinweist,  Übernimmt  mit  die  morali&cfae 
Verantwortung  für  eine  spätere  indikationalose  Operationsthätigkcit  und  ihn 
I''olgeznstände,  wahrend  er  sie  l>ei  striktem  Festhalten  an  den  Schubregeln 
vollständig  dem  überlassen  kann,  der  sich  davon  mehr  oder  weniger  diJ- 
pensiert  hat. 

Anstaltsstatistiken  aus  alter  und  neuer  /^eit  beanspruchen  insofern  ein 
besonderes  Interesse,  als  sich  in  ihnen  diu  verschiedenen  Anschauungen  wider- 
spiegeln,  welche  sich  von  Jeher  in  den  verschiedenen  Ländern,  in  verschiedeacn 
Zeitaltem  und,  unabhängig  davon,  bei  den  verschiedenen  Geburtsheifem  gelteod 
gemacht  haben. 

Eine  ausführliche  Statistik  aus  früherer  Zeit  verdanken  wir  Ploss, 
welcher  Fehling  folgende  Zahlen  entnommen  hat. 
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Statistik.  5ö5 

1.  Deutsche  tiebäranstalten  (1789—1883). 

1.  Boer  (1789—1802)  0,4*>/o  Zangenfrequenz 

2.  Birnbaum  (1860—1883)  1,6  „  „ 

3.  C.  Braun  und  Späth  (1865)  1,8  „  „ 

4.  Hecker  (1860—1867)  2,2  „ 

5.  Hugenberger  (1845—1859)  3,4,,  „ 

6.  Elsässer  und  Haussmann  (1828—1865)    4,1  „ 

7.  Credä  {1852—1856)  5,2  „ 

8.  Scanzoni  (1850—1863)  5,8  „ 

9.  Busch  (1829-1847)  7,1  „  „ 

10.  E.  V.  Siebold  (1860—1863)  7,7  „  „ 

11.  Ritgen  (1814—1818)  11,1  ^ 

12.  Oaiander  (1792-1822)  40,0  „ 

Der  bedeutende  Unterschied  zwischen  Ostander  (40,0''/o)  und  Boer 
(0,4 '^i'o)  fällt  sofort  in  die  Äugen  und  bedarf  keines  weiteren  Komoientars. 

2,  Englische  Gebäranstalten. 

1.  Denmann  (1787—1793)  0,13*'/o  Zangenfreciuenz 

2.  Ramsbotham  (1828—1850)  0,15  „  , 

3.  Simpson  sen.  (1844)  0.21  „  „ 

4.  Hardy  und  Clintock  (1824—1845)  0,93  „  „ 

5.  Sinclair  und  Johnston  (1847—1854)  1,45  „  „ 

6.  Denham  (1862—1863)  3,03  „  „ 

7.  Dubiiner  Rotunda 

a)  frühere  Operationsfrequenz  0,14  „  „ 

b)  unter  Johnston  6,80  „  ^ 

c)  anter  L.  Atthill  8,47  „  „ 

d)  unter  Macan  5,71  „  „ 

Ein  Vergleich  der  beiden  Zahlenreihen  zeigt,  dass  in  Ländern  deut- 
scher Zunge  die  Operationsfrequenz  von  1792  (Osiander)  bis  1883  (Birn- 
baum) erheblich  ab,  in  England  von  178?  bis  in  die  neuere  Zeit  (Macan) 
umgekehrt  wesentlich  zugenommen  hat. 

3.  Französische  Anstalten. 

1.  Baudelocque:  Operationsfretjuenz :  O-n^/o 

2.  Lachapelle:  „  0,34  „ 

3.  Boivin:  ^  0,46  „ 

4.  Charpentier  (1852—80):  ,  2,70  , 

Also  auch  in  Frankreich  ist,  wie  in  England,  seit  Baudelocque 
eine  Zunahme  der  Zangenoperationen  zu  konstatieren. 


666  Statistik. 

4.  Kollektiv-Zusammenstellungen  (Kehrer). 

1.  PlosB,  verschiedene  Länder  (1828 — 1855): 

2330717  Geburten  mit  46443  =  l,99Vo  Zangen. 

2.  Dohrn,  Kurhessen  (1852—1866): 

376337  Geburten  mit  5774=  IjÖS^/o  Zangen. 

3.  Grossherzogtum  Baden  (1870—1888): 

1085018  Geburten  mit  21  726  =  2,000/0  Zangen. 

An  diese  Zusammenstellungen  mögen  sich  einige  aus  der  neuesten  Zeit 
anreihen. 

Anzahl  der 
OebortAD  Zang« 

1.  Münchmeyer  (Leopold'8  Klinik,  Dresden)      7322      206—   2,80«/i 

(1883—1888) 

2.  Wahl  (Leopold's  Klinik,  Dresden)  9061      232=   2,50, 

(1889—1894) 

3.  Schmid  (Fehling-Basel)  2926      156=   5,33, 

(1887—1893) 

4.  Schick  (Rosthorn,  Prag)  2920      106=   3,60. 

(1891—1894) 

5.  Hesemann  (G.  Veit,  Bonn)  4122      181=   4,40„ 

(1885—1895) 

6.  Raebiger  (Pernice,  Greifswald)  1683       101=   6,00, 

{1887—1896) 

7.  Spiegelberg  (Breslau)  4864      117=   2,40, 

(1865—1882) 

8.  Baeskow  (Ahlfeld,  Marburg)  4000      110=    2,75, 

(1885-1897) 

9.  Hoff  mann  {Schultze,  Jena)  2533       294=11,60, 

(1863—1888) 

10.  Hauff  (Säxinger,  Tübingen)  2207       138=   6,55, 

(1869—1882) 

11.  "Winternitz  (Säxinger,  Tübingen)  4280      158=   3,60, 

(1882-1895) 

12.  Kissing  (Säxinger,  Tübingen)  2018         62=    3,07p 

(1895—1900) 

13.  V.  Winckel  (München)  20604       635=    3,08, 

(1883—1902) 

14.  Schulz  (Hofmeier,  Würzburg)  2800        66=    2,35, 

(1889—1895) 

15.  Sichler  (Kaltenbach,  Halle)  2105       102=   4,80, 

(1887—1894) 

16.  Tüth  (Tauffer-Budapest)  7775       155=    1,90, 

(1883—1898) 
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Anxaiil  der 
Geburl«!! 

11064 


116=    1,04  "fo 


2K31        123  =r   4,30 


6294 
1083 


3.80, 
6,09, 


17.  T.  Walla  (Kesmü  rsky-Dudapest) 

{1885?— 1895) 

18.  Semon  (Abegg-Danzig) 

(1887—1897) 

19.  Stadtfeldt  (KopeDhagen) 

20.  Schwab  (Maternit^  de  Lariboi&iere) 

(1895) 
Es  ergicbt  sich  aus  der  ZusammenstRlIung  eine  Gesamtzahl  von  82492 
Geburten,  von  denen  3365^  4,07  ">  mit  der  Zan^e  beendigt  worden  sind, 
eine  Ziffer,  welche  durch  Abzug  der  französiscbeu  Statistik  Schwab's  [Nr.  20) 
nur  auf  4,05%  redoziert  wird.  Ein  Vergleich  mit  der  statistischen  Derech- 
Dung  Kehrer's  von  2''/i)  Zange nl'reiiuenz  für  deutscbe  Anstalten  ergiebt 
demnach,  dass  die  Operation  seither  sich  ungoführ  verdoppelt  hat. 

1  Nicht  uninteressant  ist  auch  bin  Vergleich  einzelner  Kliniken  bezüglich 

ihrer  Indikaticnsstellung  zur  /.tin^e. 


Indikation 

Indikation 

Indikation 

von  der  !Hutt«r 

vom  Km  de 

von  b«iil«n 

in  0/<i 

io  */» 

in  ",'0 

Basel  (Scbmid) 

63,3 

18,5 

17,2 

Bonn  (Hesenjann) 

39,2 

25,4 

35,3 

Dresden  (Miinuhnieyer)    | 
(Wahl)                    1 

28.0 

57,2 

29,9 

29,5 

65,9 

5,5 

Tübingen  (Winternitz,    l 
Hauff.  Kirsing    1 

28,6 

44,6 

21,4 

Prag  (SchickJ 

41.& 

52,83 

6,6 

München  (t.  Winckel) 

19,9 

66,6 

fl.7 

Jena  (Hof f mann) 

33,3 

66,6 

— 

Halle  (Sichler) 

41,1 

37,2 

21,5 

Budapest  (y.  Walla) 

S6,9 

14,78 

2,61 

(Ö8,52'|i 

]  „prophylakt 

isüh") 

Danzig  (Semon) 

52,8 

30,9 

16,3 

Greifswald  (ItaeLiger) 

68,3 

9,98 

21,78 

Würzburg  (Schnlx) 

41,0 

57,8 

1,2 

l'Is  ist  nicht  die  Aufgabe  eines  Handbuches  iler  üoburtshülfe,  eine  Kritik 
an  (1er  IndikationsHtellung,  wie  sie  sich  aus  den  verschiedenen  angofilhrten 
Statistiken  ergiebt,  auszuüben.  Das  mag  in  Journalartikeln,  bei  Anlasa  wissen- 
schaftlicher Debattcin  u.  ;«.  w.  geschehen. 

Der  persünlicbu  Standpunkt  des  Verfassers,  auf  dem  er  sich  eins  weiss 
mit  seinen  Lehrern  üusserow  und  v.  Winckel.  geht,  wie  ans  obigen  Aus- 
einandersetzungen ersichtlich,  dahin,  dass  eine  Zangenoperation  in 
Lehranstalten  nur  vorgenommen  werden  darf,  wenn  eine  Ge- 
fahr von  seilen  der  Mutter  oder  des  Kindes  besteht,  über  deren 
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Statistik. 


Anstalt 


TUbingeu  (Winlarnite]     .     .     .     . 

HßJIe  (Siebter) 

Danzif  (8emon] 

Prag  tSchick) 

Dresdeo  (MUnclimeyer]    .    .    ,    . 

Dreaden  |\Vahlj 

Wilriburic;  (Sclmlz) 

Marburg  (Uaeskowi 

Bonn  (Hepemann) 

Basel  (tjcbiiiid) 

Berlin,  Univ.-Fr«u«nkl.  (Ctirifltc]) 
Budapest  (v.  Wall») 


Ipara 


4 


Bedeutung  im   konkreten   Falle   man  ja  in  goten  Trenen  Ter- 
schiedener  Ansicht  sein  kann. 

Dagegen  hält  er  die  Bog.  „Rcbiilzangen",  n-elche  in  einzelnen  Bericbten 
eine  grosse  Rolle  spielen  und  die  Ojierationsfrequenz  rerraehrt  liaben,  ßr 
bedenkllcb,  so  sehr  er  auch  die  gute  Absiebt,  welche  die  betreffenden  klini- 
schen Lebrer  geleitet  hat.  unerkeniil.  Wer  in  Kliniken  seinen  SchölKi 
^e  X  p  e  r  i  m  e  n  t  i  causa"  Zangenoperationen  vormacht ,  resp.  solche 
durch  diese  aiiBführen  lässt^  führt  sie  geradezu  in  Versucimng,  in  der  sp: 
Praxis  laxen  tJnindsätzen  zu  huldigen.  Ausserdem  hat  der  klinische  Lehrer 
streng  genommen  gar  nicht  das  Recht,  durch  Studenten,  welche  fiir  Ar 
operatives  Handeln  nicht  einmal  veruntwurilich  gemacht  werden  können,  m 
Frauen  Eingriffe  vornehmen  zu  lassen,  die  er,  handelte  es  sich  am  Ange- 
hörige, nie  und  nimmer  jenen  überlassen  würde,  schon  aus  dem  einfarba 
Grunde  niclit.  weil  bei  der  Austuhnmg  geburtshülflichor  Operationen  jede 
Unheil  vermeidende  Kontrolle  durch  Sachverständige  au^escblossea  ist 

-Nur  ein  guter  Mensch  kann  ein  guter  Arzt  sein'"!  Eine  wichtige  Auf- 
gabe des  Klinikers  besteht  also  auch  darin,  ethisch  auf  seine  Zuhörer  einzn- 
wirken.  (lewiss  geschiebt  dies  nicht  im  günstigen  Sinne,  wenn  die  Pflege- 
befohlenen, selbst  wenn  sie  auf  niederer  süziaUr  Stufe  stehen,  nur  als  »Material* 
betrachtet  werden,  das  möglichst  zu  L'nicrrichtsz wecken  auszunützen  sei. 

Zahlen,  welche  uns  Aufschktss  geben  über  den  Prozentsatx  der 
Zangenoperationen  bei  Erst-  und  Mehrgeb&rendon  sind,  wie 
Seison  besonders  hervorhebt,  nicht  ohne  Bedeutung.  .Man  kann  mit  g»- 
wissem  Uecht  sagen;  je  grösser  der  Prozentsatz  der  Mehrgebäreo- 
den, je  geringer  der  der  Erstgebärenden,  desto  konserTatirer 
verde  im  ganzen  vorgegangen.  Denn  die  schwankenden  IndikatioiiHi. 
die  Humanitäts-  und  prophylaktischen  Operationen  kommen  überwiegend  bei 
Frimiparen  in  Betracht,  bei  denen  auch  der  Begriff  der  Wehenschvicbi 
schwerer  abzugrenzen  ist.  als  bei  Pluriparen".  Eine  diesbezügliche  Semon'i 
Arbeit  entnommene  Tabelle  zeigt  folgende  Zahlen: 
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b)  Prognose  der  Zangenoperation. 

Di«  Prognose  der  Zangenoperation  hängt  von  den  verschiedensten 
MoiDonten  ab.  Je  besser  der  Geburtshelfer  di»  Anti-  und  Aseptik  beherrscht, 
je  strikter  er  eich  an  das  Krfülltsein  der  früher  genannten  Vorbedingungen 
und  an  eine  gewissenhafte  Indikationsatelhing  häU.  ein  je  grösseres  Mass  von 
persönlicher  geburUhülfJiclier  Erfahrimg  uml  Beherrficluing  der  Ojieratious- 
techiük  ihni  xu  Gebot«  steht,  desto  besser  wird  sich  int  allgemeinen  der  Aus- 
gang des  Eingriffes  für  Mutter  und  Kind  gestalten,  während  es  umgekehrt 
wohl  kein  zweites  niediziniRi-hes  Instrument  giebt,  welches  hei  unzeitiger  und 
tinrichtiger  Handhabung  so  viel  Unheil  anstiftet,  vne  gerade  die  Geburtszange. 
Gewiss  hat  Abifeld  recht,  wenn  er  behiiuptet,  dass  jährlich  Hunderte  von 
Frauen  und  Kindern  infolge  ungeschicktt;r  und  unnötiger  Anwendung  der 
Zange  zu  (ininde  gehen,  noch  mehr  schwer  gescliädigt  werden.  Das  Kpitheton 
dw  ^unschädHchen  Kopfzange",  welches  unserem  Instnimente  beigelegt  worden 
ist,  mu8S  deshalb  doch  sehr  cum  grano  sali»  aufgefasst  werden. 

Selbstverständlich  steht,  abgesehen  von  diesen  Dingen,  die  Vorhersage 
in  engem  /asammen hange  mit  der  Schwierigkeit  der  l'mstände,  unter  welchen 
operiert  wird.  Auch  in  der  Uand  des  geschicktesten  und  erfahrensten  Arztes 
wird  beispielsweise  der  Verlauf  der  Operation  ein  sehr  verschiedener  sein 
können,  je  nachdem  os  sieb  um  eine  Letehte  Ui^ckonausgangs/.ange.  oder  um 
die  Applikation  des  P'orceps  in  einem  Falle  handelt,  wo  schon  durch  den 
bisherigen  spontanen  Geburtsvertauf  Mutter  oder  Kind,  oder  beide  Teile 
schwer  gelitten  habfu. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  wird,  ausser  durch  die  Schwierig- 
keit der  Situation,  welche  zum  Einschreiten  auffordert,  wesentlich  beeinflusst 
darch  die  Gefahren  der  Hhitung,  der  Lsision  der  Guburtswege  und 
ihrer  Xachbarscbaf t  und  die  teils  damit,  teils  direkt  mit  der 
Zangenanlegiing  zusammenhängende  Möglichkeit  einer  sep- 
tischen Infektion. 

Auf  den  letztgenannten  Punkt  brauchen  wir  uns,  so  wichtig  er  ist,  hier 
nicht  weiter  einzulassen.  Kr  ist  HelbstvcrstÜJtdltch  und  wird  durch  jede  be- 
liebige Statistik  ohne  weiteres  bestätigt. 

Auch  bezüglich  der  im  Gefolge  einer  Zangenoperation  möglicherweise 
auftretenden  lilutnngen  können  wir  uns  kurz  fassen,  Sic  hangen  entweder 
zoiauimen  mit  einem  durch  den  Forceps  bedingten  Trauma,  oder  mit  Atonie 
dee  Uterus,  letzteres  ein  Moment,  das  nicht  idters  und  erust  genug  betont 
werden  kann  und  dem  gcburtahül fliehen  Lehrer  die  I'Hicht  auferlegt,  seine 
Schüler  davor  zu  warnen,  niirwegen  sog.  Wehenschwüche,  ohne  Zeiclien 
der  Gefahr  seitens  der  Mutter  oder  des  Kindes,  zur  Entbindung  mit  unserem 
Instrumente  zu  schreiten. 

Die  Zangenantegung  ist,  abgenehen  vielleicht  von  der  PlacenturlÖsung, 
die    blutigste  geburtähülf liehe   Operation    und   hat  Ablfeld    hei    110   ein- 
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acMigigeti  F&llen  einen  GesAmtblntvßrhist  von  dnrcht>chnittlicb  64ä  g  kon- 
statiert, während  derselbe  für  30O0  andere  Geburten  nur  424  g  betrug. 

Gellen  wir  nun  speziell  zu  den  durdi  die  Zange  möglichen  Verletz- 
ungen minächat  der  Mutter  über,  so  muss  von  ii-omhercin  daran  festge- 
halten werden,  dass  die  liberwi engende  Mehrzahl  derselben  und  unter  thnrD 
gerade  die  schwersten,  fast  immer  dnrch  fehlerhaft«  Indikationsstellang. 
Äusserachtlassung  der  nötigen  Vorbedingungen  und  durch  mangelhaft©  Techaili 
des  Operatü'iirs  verschuldet  ist  und  nur  ein  kleinerer  Prozentsatz  auch  den 
erfahrensten  und  geübtesten  Arzte  passieren  kann.  So  stehen  im  aUgemeiiMn 
die  Häuflgkeil  und  Schwere  der  durch  die  Zangenoperalion  bedingten  Tramnra 
in  unigekehrter  Proportion  zu  der  Geschicklichkeit  und  Gewjssenh&ftigkeit 
des  Operateurs, 

Die  durch  den  I-'orceps  der  Mutter  schon  beigebrachten  Schädignugeo 
betreffen  nahezu  aJie  Bestandteile  der  harten  und  weichen  Geburtswege  uod 
deren  NachbarBchaft.  Deren  Sitz,  Ausdehnung  und  Bedeutung  hängen,  wie 
Kalten  hach  kurz  und  treffend  liervcrhebt,  wesentlich  ab  vf>n  dem  Stadinm 
der  Geburt,  in  welchem  zur  Operation  geschritten  wird  (Hocli-  oder  Tiefstaad 
des  Kopfes),  von  der  Grösse  des  zu  überwindenden  Widerstandes  (eng« 
Becken,  Grösse  und  Lage  des  Kopfes,  Vorbereitungszustand  der  weichen 
mütterlichen  Geburtswege)  und  von  der  vorliegenden  Indikation,  die  entweder 
ein  sehr  rasches  Eingreifen,  oder  c-in  langsames  Vorgehen  bedingt. 

Als  typische  Im  Zu:sammenhange  mit  Zange  noperationen  zu  stände  ge 
kommene  Verletzungen  sind  in  erster  Linie  zu  nennen  solche  der  Cervii, 
der  Vagina  und  d(>r  äusseren  Genitalien. 

Kleine  und  oberiläch Eiche  Läsionen  des  Gebartsschlauches  kommen  wohl 
fast  bei  jeder  Zangengeburt  zu  stände  und  haben  gewöhnlich^  vorausgesetil, 
(lass  unter  aseptischen  Kautclen  operiert  worden  ist.  keine  grössere  Bedeutong. 
Ajiders  steht  es  mit  stärkeren  liitirissen,  welche  durch  starke  Blutuugio, 
konsekutive  Infektion  und  schwere  Funktionsstörungen  das  Leben  der  Fnn 
direkt  gefährden,  resp.  deren  Lebensgenuss  in  der  Folgezeit  erheblich  rtdn- 
zieren  können. 

In  erster  Linie  mögen  hier  jene  Fälle  registriert  werden,  welche  auf 
nicht  entschuldbare  Kunstfchlor  zurückzuführen  sind  und  den  betrefTendea 
Ärzten  ein  trauriges  Zeugnis  ihrer  Leistungslahigkeit  als  Geburtshelfer  am- 
stellcn. 

Geradezu  als  ein  allerdings  trauriges  Kuriosum  ist  der  von  Fritsch 
erwähnte  Fall  zu  bezeichnen,  wo  ein  Arzt  den  invertierten  Utema  für  den 
Kopf  eines  zweiten  Zwillingskindcs  gehalten  und  mit  der  Zange  seDtwickclt", 
d.  b.  herausgerissen  hat. 

Häufiger  kommen  schwere  Verletzungen  im  Zusammenhange  mit  der 
Applikation  des  Forceps  bei  mangelhaft  und  vorher  nicht  eventuell  künsttich 
erweitertem  Muttermunde  vor.  Sie  ktmnen  nach  Sitz  und  Grad  der  Aus- 
dehnung sehr  verschieden  sein. 
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Zunächst  sei  an  jene  Fäll«  erinnert,  wo  das  /angenblatt  ohne  gehörige 
Deckang  mit  der  HaTid  das  Scheidengewölbe  perforiert  hat,  entweder  nur 
dieses  eröffnend  und  das  l'arametrium  durchsetzend,  oder  vom  Gewölbe  aus 
in  den  fervikalkan«!  eindringend  (Kehrer).  Scliwere,  ja  in  Kinnelnen  Fällen 
tödliche  Blutungen,  Phlegmone  des  Ueckenbindegewebcs  und  Peritonitis  mit 
ihren  Folgezustünden  waren  die  Konser]uenzen  einer  soK-hen  fehlerhaften  und 
schwer  entsehuld baren  Opurutioutiteclinik,  l)m  Suitenstück  duzu  bilden  die 
AbreissuQgcn  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Cervixabscbnittes,  wenn  bei 
mangelhaft  erweitertem  Muttermunde  dessen  Ränder  von  dem  Zangenschlosse 
mitgefasst  werden.  Anch  sio  dürfen  ohne  weiteres  unter  das  -Sündenregister" 
der  Za^geuoperation  aufgenommen  werden. 

Dass  auch  bei  der  Diirchlcitiing  eines  völlig  kunstgerecht  mit  der  Zange 
gefasaten  Kopfes  durch  den  mangelhaft  erweiterten  (.'ervikalkanal  bezw.  .\Eutter- 
mand  Läsionen  dts  unteren  Uterinabschnittes  verschiedenster  Üiraensionen 
enutehen,  braucht  hier  nickt  weiter  auseinandergesetzt  üu  werden. 

Die  einfachsten  Fälle  sind  jene,  wo  die  gewöhnlich  seitlich  sitzenden 
Risse  die  seitliclieji  Scheidengewölbe  nicht  erölTnet  haben  und  die,  wenn  sofort 
genäht,  gewöhnlich  keine  weiteren  Fol);; e zustände  hinterlassen,  wenn  sich  selbst 
äberlassen,  nicht  selten  später  ats  sogen.  Emmet'sche  Einrisse  den  Gynä- 
kologen boseh&ftigcn.  Da^s  sie  aber  auch  momentan  durch  Blutung  das  Leben 
der  Ejitbundenen  gefährden  können  und  schon  deshalb  oft  zu  sofortiger, 
energischer  Therapie  auffordern,  darf  als  altbekannte  Tatsache  hingestellt 
werden. 

F.ine  weit  grössere  Bedeuttmg  ist  selbstverständlich  jenen  Verletzungen 
des  unteren  Gebarmattentbschnittes  beizumessen,  welche  grössere  Dimeusiunen 
angenommen  haben.  Setzen  sich,  was  nicht  selten  der  Fall,  die  Risse  bis  ins 
parametrane  Bindegewebe  fort,  so  sind  als  gewöhnliche  FoJgezaistände  ^"arben 
dw  Beckenbiudegewebes,  teil»  nach  vorausgegangener  l'arame Iritis,  teils  oline 
eine  solche,  hiiiziii^tellen.  welche  später  die  sexuellen  Funktionen  und  die 
Geeundbeit  der  Hutroll'enen  orheblich  zu  beeinträchtigen  im  stände  sind.  Nicht 
zu  vergessen  sind  anch  die  bei  dem  gleichen  Anhis.'fc  entstandenen,  allerdings 
seltener  beobachteten  periuterinen  Kämatome  mit  ihren  Konseqnenzen, 

Auch  der  orupuetische  .Apparat  kann  durch  die  Anlegung  der  Zange 
bei  nicht  genügend  crweitertrm  Muttermunde  in  erheblicher  Weise  geschädigt 
werden.  Bereits  früher  wurde  in  diesem  Abschnitt  ein  Fall  erwähnt,  wr>  der 
dabei  abgerissene  eine  Ureter  eine  Uriniuliltratitm  des  entsprechenduu  Para- 
metrium.s  gesetzt  hatte.  Daran  reiht  sich  eine  weitere,  ebenfalls  angeführte 
Beobachtung  an,  bei  welcher  offenbar  durch  die  ein.schneidenden  Rip]ien 
doppelseitige  Cerrix-Tretertisteln  zu  stände  gekommen  waren.  Endlich  sei 
Dochtnals  an  einen  Fall  erinnert,  wo  der  Forceps  nicht  nur  das  hintere 
Scheidengewölbe  eröfl'net.  sondern  auch  die  Blase  komplet  vom  I.'teruß  ab- 
und  durchgerissen  hatte.  Eine  Urinfistel  kann  endlich  anch  bei  Ausseracbt- 
Uasung   der  in  Rede  stehenden  Vorbedingung  für  die  Zange  dadurch  veran- 
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Iu8t  werden,  dass  die  vordere  MttttcrniundsHppe  mit  dem  Inatmment  dnrcb- 
gequetscht  und  in  der  Folge  gaiifjränös  abgestosseu  wird. 

Damit  ii-1,  das  Kapitel  der  in  ICede  stehenden  Verletzungen  noch  IceiüB-i 
vegs  er^cliÜpft  und  kennen   solche  aiicli    bei  vullständig   enveitertvm  Motto^ 
munde  vorkomincn. 

Abgesehen  von  jt;nem  von  Rpiogelberfi  angeführten  Falle,  wo  dif 
iJlasenscheideuwand  von  den  Loöelspitzen  erfasat  und  herausgerissen  worden 
war  (!^  sei  zunächst  erwähnt,  worauf  Fritsch  besonders  aufmerksam  micbt, 
da.s8  von  vnrnherein  durch  Cystorele  und  Becken  mit  mehr  m.ännlicjieni  TTpus  J 
(hohe  vordere  Beckenwand,  enger  Arcus  pubis}  eine  gewisse  Prädisposition  m  " 
penetrierenden  Lasionen  der  Vesicovaginalwand  gesetzt  werden.  Momente, 
deren  sich  man  gegebenenfalls  bei  der  /:ingenoperatiou  zu  eritineni  hat. 
Aber  ancb  ohne  solche  prädisponierende  Momente  kommen  ßlasenscbeiden- 
fisteln  im  Znsammenhange  mit  Xangenopi'r.'itionen  nicht  gerade  eell«)  n 
stunde,  deren  Beurteilung  nicht  immer  ganz  leicht  ist  und  eine  gewisse  Vor- 
sicht erheischt.  Wenn  einerseits  auch  ohne  weiteres  zuzugeben  ist.  daa 
durch  ein  schlecht  angelegte!^,  oder  niHiigelhaft  koiLstruierles  Instrument  die 
Vesicovaginalwand  direkt  durd [gequetscht  bezr.  durchgerissen  oder  durchge- 
schnitten werden  kann,  so  muse  doch  andererseits  daran  festgehalten  werdea 
dass  die  Murtilikation  der  Blase  uächei  den  wand  und  eine  kontiekuiive  Fist«! 
durch  protrahierten  Geburt» verlauf  allein,  auch  ohne  Knusthülfc^  bt;dingt  sein 
kann.  Den  Clebnrtslielfer  trifft  die  Verantwortung  dafür,  mag  er  den  Fonrcp« 
appÜziert  haben  oder  nicht,  nur  dann,  wenn  er  die  Geburt  von  Anfang  an 
beobachtet,  die  sich  geltend  macheud'en  Quetschungsäymptonie  übersehen  hat 
und  infolgedessen  gar  nicht,  oder  zu  spät  zui'  /angenofieration  goschriUen 
ist.  Hei  der  heutzutage  sich  immer  mehr  geltend  machenden  Tendenz  da 
Publikums,  den  Arzt  für  alle  Kolgezustände  einer  Operation  Terantworthdi 
zu  machen,  ist  die  fürensische  Beurteilung  eine»  solchen  Falles  nicht  ausgv- 
scblosseu  und  wäre  es  dann  lür  den  Sachverständigen  wichtig  xu  wissen,  ** 
da»  Urintriiufeln  unmiitelbar  nach  stattgehabter  Operation,  oder  erst  spiter 
sich  einstellte  und  ob  der  Arzt  die  Leitung  der  (joburt  von  Anfang  an,  odrr 
erst  sjiiiter  übernommen  bat. 

Auch  tiefer  sitzenden  Parlieu  des  Urinapparates  ist  durch  die  Zange 
schon  übel  mitgespielt  worden:  Abreissung,  f>urchroi8aung  und  Iturcb- 
(juetBcbung  des  H  ärnrührenwnlstes  mit  konsekatiTer  Ciangrin 
der  Urethra  sind  wiederholt  vorgekommon  und  haben  zu  späteren  Open- 
tionen,  zum  Teil  jdastischer  Natur,  VeranlaKsung  gegeben.  In  einem  Falk, 
welcher  den  Verf.  dieses  Abschuitt^is  später  beschäfügte,  war  die  Urethra 
durch  eine  schwere  I{eckonatisgan,t;szan^e  hei  coxalgiach  schräg  verengt«» 
Becken,  ohne  KrüfFnurg  derselben,  von  ihrer  Unterlage  abgerissen  und  hing 
mit  dem  Harnröbrenwulst  in  den  Introitns  hinein.  Der  Schaden  konnte  dundi 
AnfrischuDg  und  Naiit  wieder  gut  gemacht  werden. 

Dass  auch  ohne  Kuntinuit-iitstrennungen  des  Ureters,  der  Blase  mid 
Urethra  Urintriiufeln  im  Anschlnss  an  eine  Zangenoperation   eintreten  kann. 
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wenn  durch  die  vorderen  Uijjpenmndcr  dio  motorisclK^  Nerven  der  ßlase 
und  Hurnrühro  gedrückt  und  geqti'etäuht  ^'ürden  sind,  ist  ein«  bekannte  Tat^ 
Sache,  ebenso  dass  /oitweiligc  l'rinretcntion  nnd  BlasenkatHrrh,  in  Folpc  von 
iMrhwcIluiig  des  Itlu&enhalxes  und  der  Trethra,  provoziert  dtircU  den  Force[jg, 
sehr  häufige  Ereignisse  sind. 

Von  anderweitigen  mit  der  uns  beschäftigenden  Operation  zusammen- 
bäugenden  Verletzungen  seien  im  weiteren  erwähnt:  1  oiig  itudi  n  a  le 
Sciieidenrisse  von  verschiodener  Ansdehnung  mit  konsekutiver  Blutung, 
eventueller  Eröffnung  des  perl  vaginalen  Itindegfwebea  und  foIgesL-liwcren 
Narbenzuständen  inler  PerivaginiLis;  im  ferneren  Zerreissung  des  letz- 
teren ohne  Koiitinui  tatst  rennung  des  Schleimhautüli  erzuges, 
mit  Hämatombildung.  Durcliquetschang  des  Scheidenrohres  an 
-versuhiedenen  Stellen  (äyiniiliyse,  Aren»  [Hibi!>,  Pnimontoriuni,  Spina  iscbii, 
Krcuzbcinlliigel),  gefolgt  von  Entzündungen  und  Xekrosen,  die  abgesehen  von 
anderweitigen  mit  spateren  Xarbenhildnngen  im  /nsammen hange  stehenden 
Störungen  in  allerdings  seltenen  Fällen  sogar  zur  völligen  Okliteration  des 
Scbeidenrohres  und  Bildung  von  Hiiuiatokolpos  be/w.  Hämatom titra  geführt 
haben.  Im  Anechhiss  an  soklie  Druckgangran  äowuhl,  als  au  die  oben  er- 
wähnten Risse,  kommen  Mastdarmschoidenfistcln  nicht  selten  vor  und 
seien  als  besonders  häufig  dazu  führende  ätiologische  Momente  angeführt: 
Abgleiten  der  zwange,  F.inlülirung  diT  Blütt&r  mit  nacli  hinten  gerichteter 
l.ftffelspitip  (!},  7.11  früher  tiborgang  in  dio  III.  Tosition,  also  alles  Dinga,  die 
dem  Operateur  direkt  zur  Last  fallen. 

Auch  Karies  der  Becketik  noulien .  ja  sogar  Frakturen  einzelner 
'artion  denselben  (besonders  des  Os  pubis),  /errcissung  der  lleeisa  kral* 
denke,  der  Symphyse,  Luxation  des  Steissbeines,  Quetschung 
der  auf  der  Vorder  fläche  derKreuzbeinflügel  heruntersteigen- 
den Lumbal  w  urzeln  des  Plexus  ischiadicus  mit  sich  anschliessen- 
den Neuralgien  |lsc;hias,  Wudi'ukriimpfe)  und  Lähniungszuständen  (l>'>-"pt'' 
sächlich  im  Bereiche  des  X.  peroneus),  sind  als  traurige  Folgezustäncle  for- 
cierter Zangenextraktionen  wiederholt  beobachtet  worden.  In  einem  von 
C'harpentier  bericUteton  Falle  kam  unter  dem  fÜnÜusse  des  Zangendruckes 
auf  die  Beckennerven  neben  Lähmung  der  Blase  und  der  einen  unteren  Ex- 
tremität auch  eine  solche  des  Mastdarmes  zu  stände. 

Das  Ilauptkoutitigent  der  auf  Zangenopera tionun  zurückzuführenden  Ver- 
letzungen  liefen),    wie  das   übrigens  von  vorniierein   zu   erwarten  ist,   solche 
jder  äusseren   Genitalien,    speziell  solche    des    Dammes.     Wenn 
ich  im  allgemeinen  ihre  Frecjuenz  im  umgekehrten  Verhältni.sso  zur  Qualität 
Oeburtshelfere    steht,    so    muss    doch    betont    werrlen,    das»    Dammrisse 
Bcblechtvrdings  nicht  immf-r  vermieden  werden  ki>ititen. 

Als  hauptsächlichste  dabei  in  Betracht  kommende  ätiologische  Momente 
rt  Fritscli.  der  sich  nebst  W.  Ä.  Freund  dieses  Kapitels  besonders 
;eQommcn  bat,  hu:  eine  individuell»  leichte  Zerre isslichkoit,  wie  sie  mtnieni- 
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lieh  bei  sehr  jungen  und  sehr  alten  Erstgebärenden  beobachtet  wird;  Schnellig- 
keit der  Geburt  des  Kopfes;  Weite  der  Vulva;  Lage  derselben;  Weite  des 
Schambogens ;  Ausdehnung  des  Ligam.  arcuatum;  fehlerhaftes  Verhalten  der 
mütterlichen  Weichteile  {Anschwellung  der  vorderen  Muttermundslippe  oder 
Zusamraenschiebung  der  vorderen  Scheidenwand),  durch  welche  das  Hinter- 
haupt am  Tiefertreten  verhindert  wird ;  Durchtrittsmodus  des  Kopfes  (Vorder- 
haupts-, Gesichts-,  Stimlagen,  tiefer  Querstand). 

Dass  diese  Dinge,  welche  ja  auch  bei  S|)ontanen  Geburten  für  das  Ve^ 
halten  des  Dammes  wichtig  sind,  bei  der  Zangenoperation  eine  erhöhte 
Bedeutung  gewinnen,  braucht  hier  nicht  weiter  erörtert  zu  werden.  Sie  lassen 
zum  Teil  Dammrisse  unvermeidlich  erscheinen.  Da  wo  sie  trotz  günstiger 
Verhältnisse  zu  stände  kommen,  spielen  zu  rasche  £ntwicke1ung  des  Kopfes, 
zu  schnelles  und  zu  frühzeitiges  Erheben  der  Griffe  in  die  III.  Position,  Ab- 
gleiten der  Zange  die  Hauptrolle. 

Bei  nachgiebiger  Vulva,  welche  eine  Episiotomie  nicht  nötig  macht,  besteht  dii 
Hauptsache  darin,  den  Kopf  mit  richtigem  Durchmesser  durchzuleiten.  Es  geschieht  din 
nach  Fritsch  am  beeten  durch  Herabacbieben  der  Weichteile  hinter  das  Hinterhaupt  und 
Vermehrnng  der  Flexion  dos  Kopfes  durch  Druck  auf  die  Stirne.  Man  kann  tu  diewn 
Zwecke  die  Zange  von  Hebamme  oder  Assistenten  halten  lassen  bie  die  Stellaog  veibessnt 
ist.  Dann  wird  sie  vorsichtig  abgenommen.  .Sodann  umfasst  man  mit  der  ganzen  titai 
dns  Hinterhaupt,  drUckt  abwechselnd  nach  links  und  rechts,  wSbrend  die  andere  Hand  an 
der  Stirne  schiebt  und  nachhilft.*  Demselben  Zwecke  dient  das  Verfahren  von  Hobl, 
darin  bestehend,  dass  das  in  der  Zunge  befindliche  Hinterhaupt  kr&ftig  mit  2  Fingern  D«d 
unten  gedrückt  und  darch  Seitw&rtadrehung  der  Zange  der  Kopf  beim  Durcbsehneiden  mit 
seinem  Längsdurchmesscr  etwas  schräg  durch  die  Vulva  dirigiert  wird. 

Dil!  Ausdehnung  der  durch  die  Zange  gesetzten  Dammrisse  ist  bekannt- 
lich sehr  verschieden.  Solche  II.  und  III.  Grades  kommen  nicht  selten  vor. 
Oben  wurde  ein  Fall  erwähnt,  wo  durch  Abgleiten  des  Instrumentes  der  die 
Mastdarmscheidewand  durchsetzende  Kiss  sich  bis  ins  hintere  Scheidengewüll» 
erstreckte.  Auch  centrale  Daramrupturen  werden  hin  und  wieder  dabei  be- 
obachtet. 

Als  weitere  mittelst  des  Forceps  an  den  äusseren  Genitalien  ver- 
ursachte Liisionen  seien  endlich  nochmals  erwähnt  Durch  reihnng  der  Scham- 
lippen und  des  Scheideneinganges,  hau|)tsächlich  dann  sich  ereigneni 
wenn  man  mit  der  Zange  zu  früh  in  die  III.  Position  übergeht  und  die 
Lijffelstielo  gegen  den  Arcus  pubis,  diesen  als  Hypomochlion  benützend,  an- 
stemmt. Man  hat  nicht  gerade  selten  Gelegenheit  bei  der  l'utersuchting 
gynäkologischer  Fälle  zu  beiden  Seiten  des  l'rethralwulstes  tiefe,  narbige,  an 
der  knöchernen  Unterlage  nur  wenig  verschiebliche  Einkerbungen  zu  sehen, 
welche  auf  diese  Ätiologie  zurückzufnlircn  sind. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  Durchreissung  des  Levator  ani 
gedacht,  welch«;  ein  späteres  Klatl'cn  des  Introitus  und  Inversion  der  Vaginal- 
wiinde  bedingen  kaim  {Scliatzl. 

Die  im  Uefolge  einer  Zangen  Operation  am  Kinde  konstatierten 
Verletzungen  sind  ehcn.so    mannigfach,    wie  von  verschiedener  Bedeutung. 
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Wohl  seilen  verläuft  der  in  Hede  siehende  Eingriff,  ohne  dasa  leichtere 
Abschürfungen  nnd  Eindrücke  der  [laat  an  den  Stellen,  wo  die  Lütlel  gelegen 
haben,  zu  stände  kunitrie^u,  Liisioiioii,  welche  tust  immer  ohne  ß^'deiitimg  sind 
nnd  die  nnr  bei  mangelnder  äslubritüt  durch  Infektion  gefährlich  werden 
können. 

Daneben  kommen  aber  auch  Traumen  vor,  welche  absolut  tödlich  sind. 
In  einem  gewissen  Gegensätze  zu  schweren,  der  Mutter  beigebracliten  Ver- 
letzungen erfordera  sie  eine  vorsichtige  Beurteihiiig,  weil  sie  nicht  ohne 
reitere*  aof  Rechnung  einer  fehlerhaften  Operation  au  setzen  sind.  Gewiss 
giebt  es  solche,  von  denen  das  von  vornherein  gesagt  werden  darf.  Für  ein 
Alireisüen  des  in  einem  I,(»tiel(enster  v<<rfangeiieii  Ohres  (Fälle  von  Krskiiie), 
die  Verletzung  einer  zwisclien  Zange  und  Kopf  raitgefassten  Extremität,  für 
dif  durch  dieselbe  I'ngesclnckliclilceit  bedingte  Kompression  einer  vorgefallenen 
Nabelschiiurschliuge  mit  ihren  Folgezuständen,  für  die  Skalpierung  des  Kindes, 
bedingt  durch  Xerschnoidnng  der  Kopfhaut  mit  einem  scharfrandtgen  Z&ngeu- 
blait  und  Emjiorschieben  desselben  zwischen  ICopfschwarte  und  8c!iädel' 
knochen  (I),  für  die  durch  .\hglc^iterl  der  Zange,  unrichtige  Anlegung  und 
falsche  Zngrichtung  bedingten  Läsionen  ist  der  Operateur  ohne  weiteres  ver- 
antwortlich zu  machen.  Andererseits  kummen  aber  auch  in  der  Haud  des 
gesclück testen  und  orfahrcnstHn  Arztes  sciiwere  Schädi|;iingcn  des  Kindes  vor, 
die  unvermeidiieh  und  durcli  die  Schwierigkeit  <ter  nicht  anders  auäzufübren- 
den  Operation  bedingt  sind.  Solche  unglückliche  Zufalle  sind  indes  schon 
darum  etwas  weniger  tragisch  aufzufasüien,  weil  in  vielen  Fällen  die  einzige 
Mtiglichkeit  der  Rettung  de»  Kindes  in  einer  schweren  Ziingenoperation  gegeben 
ist,  sei  es  dasa  bei  hoher  Gefahr  seitens  der  Mutter  neben  ihr  nur  noch  die 
Perforation  in  Frage  kommen  kann,  sei  es.  dass  das  im  Absterben  begritt'ene 
Kind  ohne  Kingriö'  so  wie  so  verloren  ist.  Immerhin  wird  man  geneigt  sein, 
bei  gleichartiger  und  gleichsuhwerer  Verletzung  durch  einen  erfahrenen,  oder 
durch  einen  mangelhaft  au.sge bildeten  (ieburtahelfer  in  jenem  Falle  die  Schuld 
eher  auf  die  .Schwere  der  Situation,  in  diesem  mehr  auf  die  Person  des 
hftodelndeu  Arztes  zu  schieben. 

Wenn  wir  zu  einer  Aufzählung  der  hauptsächlich  in  Betracht  kommen- 
den Verletzungen  des  Kindes  übergehen,  sei  zunächst  neben  den  bereilB  er- 
wähnten, für  gevi^hnlich  als  hannlo»  hinge-s teilten  leichten  H autsch ürfungcn, 
schwerer  und  ausgedehnter  Zertrümmerungen  der  Kopfbaat, 
gefolgt  von  Nekrose,  (tungran,  im  besten  Falle  von  lästigen  und  entstellenden 
Karben  gedacht  und  nochmals  an  ein  früher  erzähltes  Krlebnis  des  Verf. 
erinnert,  wo  infolge  eines  Forceps  bei  tiefem  Querstande  Druckgangrän  der 
Kopfhaut  von  der  Nacken^egend  bis  zar  groifsen  Fontanelle  zu  stände  ge- 
kommen war. 

Die  Beurteilung  eines  im  Gefolge  einer  Zangonoperation  sich  entwickelnden 
Cephalhämatomes  mit  oder  ohne  gleichzeitige  SchiLdelflssuren,  mit  oder 
ohne  komplizierendes  Himatoma  inlernum,  ist  nicht  immer  ganx  leicht,  da  die- 
selben lilotgesch Wülste  häufig  genug  auch  ohne  operativen  Kingnff  zu  stände 
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konimen.  Nabu  liegt  es,  einen  direkten  Zusammenhang  in  allen  Fallni  im- 
zunehnien ,  wo  eine  gleichzeitige  Lüsiun  des  entsprochenden  ScUädelknodieM 
vorliegt. 

Kin  anderes,  in  ca.  lO'^/o  sämtlicher  Fälle  varkoramendes ,  mit  äaa 
/angenaiilegiing  direlct  /usammenhiingeDdes  Ereignis  ist  die  FacialisUb- 
mung,  bedingt  durch  Iinick  dns  hei  schräger  Applikation  dps  Forcepi  md» 
nach  hinten  liegenden  Blatte*  auf  die  Austrittastelle  des  Nerven  aus  dem 
Foramen  stylomastuideutn.  JtegünMtigi  wird  die  gewöhnlich  in  rtistrhe  HeUniu 
üboi^ehende,  nnr  selten  längere  Zeit  persistierende  ätörung  durch  abuoam 
Kiir/e  des  Pri>c.  »tylomahtoideus.  Eine  schwere  Bedeutung  kommt  ihr  is, 
wenn  si«  durch  Bruch  des  Felsenbeines  entstanden  iat. 

äcliwerwiegendure  Läsionen  des  Kindskopfes  sind  am  bäofigsten  ver- 
anlasst dnrch  Anlogiuif^  der  Xaiign  bei  engem  Eteekcn  und  noch  nicht  zan^ 
gereclitfiin  Stande  dus  Schädels,  wohei  das  Instniment  denselben  beinahe,  orier 
ganz  in  seinem  Längs  durchmessen  fasst. 

Die  harmlosesten  unter  ihnen  sind  die  meistens  dürrh  das  Promontoriain 
bervorgenileiien,  mehr  oder  weniger  tiefen,  hauptsächlich  an  Stirn-  und 
Scheitelbeinen  sitzenden  Impressionen.  Sie  pHegen,  falls  sie  nicht  durcb 
Blutungen  kompliziert  sind,  ausser  einer  fast  immer  persistierenden  DeformitU 
höchst  selten  schwerere  Nachteile,  also  namentlich  Störungen  im  Bereiche  Jhs 
Cenlralnervensyatemes,  zu  hinterlassen. 

In  einem  von  Küatoer  cilinteo  FaU«  sah  P«Bt.ilozz*  tuch  einer  ti«r*n,  paiiU 
der  Sranznabt  auf  dem  Scheitelboino  virlHufendeti  ImpieKsian  kluDiscIi«  Krfimpfe  der  RUBa 
antBegenge setzten  Korperhltlfte  auftreten,  die  nllerdtciK»  ücbnn  nacb  11  Tagen  fsat  vd- 
stAndig  v»r»i.'hwuuden  waren. 

Ganz  anders  verhalten  gidi  direkte  Knocheubrüche  und  /er- 
reissungen  der  Nälite.  Von  relativ  geringfügigen  Fissuren  bis  zu  enormai 
Zertrttnimeningen  der  Schüdelknochen,  unter  ihnrm  hauptsachlich  der  Stinh, 
Scheitel-,  Schläfenbeine  nnd  des  Hinterhauptsbeines  werden  die  versthiedeiutea 
Zwischenstufen  beobachtet.  Absolut  tödlich,  weil  dabei  teils  durch  Blul 
teils  durch  direkten  Druck  die  MediiUa  ohionguta  in  Mitleidensctiaft 
wird,  ist  wohl  immer  eine  Absprengung  der  Hinterimujjtssc huppe  von 
Pars  condyloidea,  eine  Verletzung,  die  allerdings  häutiger  bei  schvii 
Extraktion  beobachtet  wird,  welchti  sich  aber  auch  gelegentlich  im  Axischlusi  tu 
eine  Zangenanlegung  ei-cignet.  Dieselbe  Bedeutung  fällt  auch  ]>erit^ereii 
Scliädelverletzungen  7u,  wenn  sie  mit  stärkeren  intrakraniellen  Blutergüss«« 
kompliziert  sind.  Besonders  trifi't  dies  dann  zn,  venn  bei  dt>r  Läsion  ein 
Hirnsinus,  oder  die  Arteria  ineningea  media  eröffnet  worden  ist 

Unigekehrt  giebt  es  Fälle  von  Friikturen,  die  merkwürdig  gm  vennigen 
werden  und  sogar   mit  dcnesung   endigen.     Es  sind  das,    wie  Küülner  W 
tont,  jene,  wo  der  Knocbcudruck  die  Hauptsache,  der  iDtrakrauielt«  Bluti 
nur  geringfügig  war. 

Auch  ohne  KontinuitätstrennunAen  der  Schade  Iknocfaen  und  Nälito. 
allein  dnrch  oxccssive  Verschiebung    der  ersteren  unter  einander,    knnit^ 
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.intrakranielle  Itlntergüsse  xu  sUnde  kommen,  ileren  Wichtigkeit  von 

irem  Sitx  nml  ihr«r  Ausdehnung;  abhan^^iig  ist,     Kleinere,  besonders  solche 

der  reripherie   können   resurbieit   werden,   grüssere,   vornelimlich   der  Basis, 

führen  fast  immer  durch  Asphyxie,  (iehirndruck  und  konsekutive  Lühmungs- 

ustände  xum  Tode. 

Ob  angeborene  Tmihhcit,  I'aralyseii,   Idiotismus,  Kjiilepsie  und  andere 

;}'chische  Störungen  im  Zusauiuienhaiige  stehen  mit  einem  darch  die  Zituye 

(Setzten   Gebnrtätrauma .    ist   im   einzelnen  Falle   wohl   meist   schwor  direkt 

chweishar.    Die  Müglirhkeit  eines  Kausalconnexua  ist  indes  von  vornherein 

ich*  zu  bestreiten. 

Ausserordentlich  unangenehme  Verletzungen  können  durch  die  Zange 
.uch  im  Gesichte  /.u  stände  kommen.  Frakturen  der  Stiinbeine  mit  Zer- 
Iriimmemng  der  Stirnhöhlen,  lirüche  des  N'aisenbeines  (Steinheim],  des 
ThrÄnenheines  mit  konsekutivem  OrhilalabacesH  (l'ctit  et  Anbaret),  des 
Au(*eDhoblendaches  mit  dauernder  Entstellung  des  Gesichtes,  Läsionen  resp. 
S^ersturuug  des  Sehorganes  :'ind  leider  nicht  ganz  seltene  Ereignisse. 

Eine  sehr  intcTeBSAtit«  Arbeit  .Ubi>r  die  Au^ji^nvßrli'tzangen  des  Kiudes  bei  der  de- 
Imit*  Tvidnnken  wir  Uruno  Wolff  (Beitrüge  z.  Aii^eolieilkiindK;  Pwttaclir.  f,  J.  Hirsch- 
berg).  \ns  ihr  geht  hf^rvor.  dsB»  im  X.iiaATnm«nhani;e  mit  Gehurten,  bauptüAehlich  Apera- 
iiven,  ADi;eDver]«txungttn  bemeäwvg»  sehr  selten  sind,  wie  aicli  aus  einei'  Zu§aninienMt^liung 
TOD  112  eiDacblügi^cu  Füllen  ergiebt. 

AU  niehc  uaintcressances  {>'aktuTn  Hci  KoiiUchst  erwähnt,  tlaaa  Aagen verletz- 
angcn  faat  niemals  bei  Kindern,  die  mit  nach  Fol  tuendem  Kopfe  gebaren 
wordco  sind,  vorkominon,  Anch  bei  den  in  Kopflftge  spontan  geborenvii  KinJern 
werden  .\tigenverletzungcn  nur  in  einer  geringen  Anzahl  cicr  Falle  beobachtet.  Das  Haupt- 
koDtiiiffwiit  «trileii  /«ngennutbindungen  (98  Kftlle  unter  108,  in  dttnen  Aii);ttbi'0  ab«r 
deo  ■ivburtsverlaur  vorliugeaV 

(Kantfin  boi  soU-hen  };rl«)(rn(U'rb  auch  hi'i  L'inrnc)i>^r  Oparntion  Ljl»icinpn  d«<i  üulbus 
vor.  so  vrcab  mcfa  doch  aus  diini  reichua  MiitcrJuIe ,  dass  an  sicli  in  vivitaati  dea 
meisten  Fftllon  um  «oh  wierige  Znngtfn,  inabosondere  bei  noch  bochatehcn- 
dem  K(i{ife  und  «ngetn  Becken  gohnnddt  hnt.  Die  Wirkuni;  der  /angp  heim  Zu- 
•tandekoninieii  vuii  AugouverlutiunKva  kann,  n'vt  Wulff  ävliiliit'rt .  durch  dirukli-n  und 
indirekten  Drark  zu  Mande  koaimcn.  Bm  direkter  Driii;k  trifft  lien  Bulbus  und  seine  Nncb- 
b«r8chitfl,  woiin  bi-i  huchittj'ht-iiiii'^ni  Kopf«  di«  'Aani^n  ^iix  oder  annühernd  in  deti  rrnnt<i> 
occipitaltn  Durchinesser  auiiolüijt  wird.  Uie  Gefuhr  utuei'  ntiillin'LüD  Kom})rL>HSi(>u  di/rOrbita 
mit  dem  Forceps  bietet  sich  dnr.  wenn  es  sich  um  eine  Vonlcrhoiiptslngc  handelt  Grnmcri. 
Indirakt  kiinn  die  Zanfte  xu  An  gi'nver  Intimi  gen  fübivu,  1.  indem  tii«  xn  bfliiachbnrt<>n 
lelknüchcii  Frakturen  oiUr  Imprettüiuneu  hurvurrufl,  die  uich  auf  die  Orhitn  fortsolsen 
cventU'-ll  das  Auge  seihst  in  Mitleiilenschiift  ziehen,  'i.  durch  Erzoiigung  intrftkraniollor 
od«r  intracirbitnler  ilitmotrluiifieu  und  sclilieMlich  vermiirlich  mich  durnh  Fiii«>  bei  der 
Scbidelkonipioasion  n  lall  linden  de  Vermehrung  dcB  iiilrnktaQiollon  Druckes"  (Sidlur- 
Haguenin). 

Die  IIS,   alao  meiiileuii   auf  Zangen  Operationen    xurQckxunÜbreiiden  VerleiEungan   mit 
an  Fol^eiuatSnden  wQrdt.'n  von  Wolff  in  folKeiidei  Weise  rubriziert: 
I.  Brüche  der  Orbit«:  19  Fulln  lOibitolubsws»  i-mali. 
II.  Verletzungen  der  die  Augen  hühlV  begrenzenden  Weicbtsila,  ein- 

aehlieaslich  der  Lider:  41  Falle. 
Itl.  a)  Vallatitndige  Uervorwalznng  oder  Heraus reiasung  des  Bulbaa 
auH  der  Orbila:  I9inftl,  darunter  1  Fall  «l^lof  ia«iin].  indem  der  abgarisaen» 
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Bulbus  wahrend  der  Geburt  in  die  Finger  des  Operateurs  glitt  and  2  Pitt* 
(Maytfitier  und  Zangarol),  in  denen  der  Augapfel  oaeh  der  Geburt  in  in 
WAschestUcken  des  Kindes  gefunden  wurde. 

h]  Mebr  oder   weniger  hocbgradiger   Exophthalmos    (ohne   vollstftndige  HerTo^ 
wfilzung) :  13  mal. 
IV.  Augenrauakellähmungen:  17  Fälle. 
V.  Verschiedene  andere  Zustände: 

a)  Abplattung  resp.  Quetschung  des  Bulbus:  3  F&lle. 

b)  Homhauttrabang  (Homhautriss) :  Sl  Fülle. 

c)  Blutung  in  die  Augenkammer  und  ftbolicheB:  15  F&lle. 

d)  Chorioidalrias:  1  Fall. 

e)  Netzhautblutung,  Netzhautödem :  3  F&lle. 
f|  Atrophia  nenn  optici:  5  Fälle. 

g)  Infantilea  Glaukom:  1  Fall. 

h)  Traumatischer  Katarakt:  1  Fall. 

i)  Eitrige  Entzündung   des  Augapfels,  Fhthisia  bulbi,   Mikrophtbalmos:  5  nik 

Die  Reihe  bedarf  weiter  keines  Kommentsrs!  Als  besonders  beherzigeDSWotM 
Monitum  geht  aus  ihr  hervor,  „dass  eine  Zange  bei  engem  Becken  and  gar  bei 
bochBtehendem  Kopfe  und  engem  Becken  niemals  anders  als  auf  strikte 
Indikation  bin  anzulegen  ist," 

Als  forensisch  wichtiger  Schiusa  ergiebt  sich  ans  der  scb&nea  Arbeit  Wolffi. 
„dose  weder  ans  der  Thatssche  an  sich,  dass  eine  Augeoverletzang  bei  einer  Entfainding 
zu  Stande  kam,  noch  aus  der  Art,  oder  der  Schwere  dieses  Traomas  an  sich  obite 
weiteres  auf  eine  fehlerhafte  Handlungsweise  des  Geburtshelfers  zu  schJieesen  ist." 

Als  letzte  mit  der  Zangenoperation  in  Zusammenhang  gebrachte  Ano- 
malien des  Kopfes  seien  noch  erwähnt :  akuter  Hydrocephalns  (Bradj) 
und  Alopecie  (Ilaclot).  Beide  sind  jedenfalls  aus  dieser  Ursache  sehr 
selten  und  ist  es  wohl  erlaubt,  hinter  die  von  Raclot  behauptete  Ätiologie 
des  zweiten  Falles,  ein  Fragezeichen  zu  setzen. 

Auch  der  Hals  des  Kindes  ist  Insulten  seitens  der  Zange  ausgesetxt. 
Ebenso  wie  bei  der  Extraktion  um  Beckenende  kann  durch  die  Lüffelspitzen 
des  Forceps  ein  Hämatom  des  Sternocleidomastoideus  mit  konse- 
kutivem Caput  obstipuin  gesetzt  werden.  Ferner  sind  Verletzungen  der 
Wirbelsäule,  der  Meditlla  oblongata,  Ktavikularfrakturen, 
Perforation  der  Thoraxwand  (Audebert),  Glottisödem  (Kouver). 
Quetschung  des  Plexus  brachialis  mit  folgender  Armlähmung 
beobachtet  worden.  Der  direkte  Zusammenhang  zwischen  einer  solchen  und 
der  Zangenoperation  ist  nachgewiesen,  wenn  man,  wie  in  einem  Falle,  den 
Stahl  erwähnt,  daneben  am  äusseren  Band  des  M.  trapezius  eine  gangiänüse 
Druckmarke  findet.  Übrigens  macht  Stolper  nach  angestellten  Versuchen 
darauf  aufmerksam,  dass  solche  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  nur  miß- 
lich sind,  wenn  der  Forceps  bei  detlektierter  Kopfhaltung  angelegt  wird,  sei 
es,  dass  die  DeHexion  gar  nicht  diagnostiziert,  sei  es,  dass  die  Re-geln  der 
Zangenanlegung  bei  diagnostizierter  vernachlässigt  worden  waren. 

Als  weitere  durch  die  Lüffelspitzen  versuchte  Schädigung  des  Kindes, 
welche  tiefe  Asphyxie  oder  Tod  zur  Folge  haben  kann,  ist  noch  anzuführen  ein 


Morbiditäts-  und  Mortalitätutatistik. 


569 


Druck  auf  die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  (Hecker), 
resp.  Dnrchqnetschung  derselben. 


c)  Morbiditäts-  und  Mortalitätsstatistik. 

Die  Beurteilung  der  mit  einer  Zangenanlegung  Terbundenen  Gefahren 
ans  den  vorliegenden  statistischen  Berichten  ist  nicht  ganz  leicht,  namentlich 
wenn  nur  bei  strikter  Indikationsstellung,  also  bei  wirklicher  Gefahr  seitens 
der  Mutter,  des  Kindes,  oder  beider  Teile  operiert  worden  ist.  Streng  ge- 
nommen dürfen  nur  solche  Todesfälle  der  Zange  zur  Last  geiegt  werden, 
welche  den  bei  der  Operation  noch  völlig  gesunden  Teil  betroffen  haben. 
Denn  wenn  wir  bei  wirklicher  Lebensgefahr  der  Mutter  den  Forceps  appli- 
zieren und  diese  geht  in  der  Folgezeit  zu  Grunde,  so  muss  in  jedem  einzelnen 
Falle  vorerst  festgestellt  werden,  ob  der  Tod  durch  die  Zange,  oder  durch 
die  Geburtskomplikation,  welche  zu  ihr  Veranlassung  gab,  verschuldet  ist. 
Das  dürfte  häuüg  schwierig,  ja  sogar  unmöglich  zu  entscheiden  sein,  letzteres 
namentlich  dann,  wenn  der  unglückliche  Ausgang  durch  septische  Infektion 
bedingt  war. 

Ähnliches  ist  auch  vom  Kinde  zu  sagen. 

Diese  Dinge  sind  in  einzelnen,  wenn  auch  nicht  in  allen  einschlägigen 
Statistiken  berücksichtigt  worden,  wobei  allerdings  der  Unbeteiligte  nicht 
ganz  selten  den  Eindruck  gewinnt,  dass  bei  der  Reduktion  der  vorliegenden 
Sterblichkeitsziffern  die  menschliche  und  deshalb  leicht  verzeihliche  Tendenz 
bestanden  hat,  in  dubio  die  Zangenoperation  zu  entlasten. 

Die  folgende  Tabelle  veranschaulicht  die  Mortalität  und  Morbidität  für 
die  Mutter-  und  Kindersterblichkeit,  wobei  die  in  Klammem  gesetzten  Zahlen 
den  nach  Abzug  der  nicht  durch  die  Zange  verschuldeten  Todesfälle  berech- 
neten Prozentsatz  angeben: 


Land,    Autor 


Nassau  (Dohrn)  (1821—1866)       .     .     . 
Karhessen  iDohrn)  {1S50— 1870)  .     .     . 

DohTD  (Marbarger  Klinik) 

Bad.  Oberrheinkreis  (Hegar)  (1864/66) 

Winckel  (1875) 

Heck  er  (1859-1879) 

Baden  (1870-88] 

Johnston  (1873) 

Münchmeyer  (1888— 88) 

Wahl  (1869-1894) 

Schmid  (1887-18981 

Schick  (1891—1894) 

Hesemann  (1885—95^ 

Eaebiger  (1887— 96) 

Schulz  (1889-1895) 


Mateme 

Materne 

Einder- 

MorbidiUt 

Mortalität 

aterblicbkeit 

'lo 

> 

> 

— 

3,0 

17,0 

— 

4,5 

20.5 

— 

1,7 

— 

_ 

2,2 

_ 

— 

3.8 

11,0 

— 

9.4 

26.9 

3.4 

13,4 

6.8 

16,0 

31,0 

3,4  (0.0) 

13,4  (9,5) 

18,9 

5,2  (0,0) 

21,2 

23.4  (19,5) 

1.2  (0,0) 

10,2 

— 

4,7 

11,3  (3,7) 

32,2 

3,8 

8,8 

- 

1,98  (0,9) 

.6.93  (5,94) 

30,86 

7,5  (0.0) 

27,7 
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Land,   Autor 


Sichler  (1887-1894) 

WalU  (1882-1895) 

Sflmon  (1887—1897) 

Schwab  (1895)  ........ 

Winckel  (1883-1902) 

Winternitü  (1882—96)       .... 
Stuttgarter  GebSranstalt  (1872—18^5) 

C.  V.  Braan  (1881—85) 

Cbarpentier  (1852-80)    ,     .    . 

CollitiB 

Hardy 

JobnstoD      

Hasper 

tiasaerow  (1882-86) 

Schauta  (1881—87) 

Sutugin     


Materne 

llateme 

Einder- 

Morbidität 

Mortalitfit 

Bterbliehkut 

Vo 

"/o 

•• 

56,6 

5,8 

12,0 

40,86 

5,21  (0,0) 

17,4 

43,9 

0.8 

19,5 

11.2 

3,04  (0.0) 

18.1 

15.2 

0.47 

15,5 

5,0 

0,6  (0,0) 

6,9  (5.0) 

— 

2,7  (1,37) 

12.S 

— 

5,5 

— 

— 

14.3ä 

23,8 

— 

0,3 

3^ 

— 

0,3 

5.0 

— 

0.2 

ifi 

— 

0,06 

2,1 

— 

6.2 

9,7 

— 

1.5 

4.6 

— 

9,9 

18.8 

Die  grossen  Schwankungen,  welche  diese  Zahlen  aach  im  Zeitalter  da 
Anti-  und  Äseptik  aufweisen  und  die  keinen  nur  annähernd  genauen  Massstab 
für  die  Gefährlichkeit  der  Zangenoperation  liefern,  lassen  sich  gleiche  Geschick- 
lichkeit des  Operateurs  und  gleich  gewissenhafte  Handhabung  der  Anti-  und 
Asepsis  als  selbstverständliche  Üinge  vorausgesetzt,  aus  verschiedenen  Mo- 
menten erklären.  Gewiss  spielt  dabei  eine  Hauptrolle  die  Grosse  des  Indi- 
kationskreises und  darf  man  wohl,  so  paradox  es  klingen  mag,  sagen,  dass 
je  häufiger  bei  Geburten  zur  Zange  gegriffen  wird,  desto  geringeren  Mortalitäts- 
prozentsatz Mutter  und  Kind  aufweisen,  oder  mit  anderen  Worten:  Je  laxer 
und  gewissenloser  man  bei  erfüllten  Vorbedingungen  die  Anzeigen  zur  Zangen- 
operation handliabt,  desto  zahlreicher  werden  die  Fälle  sein,  wo  man  den 
Forceps  ungestraft  appUzieren  kann  und  umgekehrt;  wer  sich  genau  iind 
gewissenhaft  an  eine  strikte  Indikationssteliung,  d.  h.  an  wirklich  liestehende 
Gefahren  von  seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  hält,  der  wird  auch  grössere 
Morbititäts-  und  Mortalitätsziftern  erhalten,  weil  ein  grosser  Teil  der- 
selben durch  die  zur  Zange  auffordernden  Anomalien  und  nicht 
durch  die  Zange  selbst  bedingt  ist.  Nur  der  Laie  wird  daraus  etw» 
den  Scliluss  ziehen,  dass  unter  solclien  Umständen  prophylaktische 
und  recht  zahlreiche  Applikationen  des  Instrumentes  das  beste  Verfahren 
darstellen. 

Weitere  Erklärungsgründe  für  die  so  verschiedenen  statistischen  Resultat« 
bestehen  wolil  auch  in  der  (iriJsse  des  in  Rechnung  gebrachten  Materiales 
und  in  dem  scliun  oben  angeführten  Unistande,  dass  die  einen  die  nicht  der 
Zange  zur  Last  fallenden  Sterblichkeitsziffern  in  Abzug  gebracht  haben,  die 
anderen  nicht. 
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der 


für  die  Bei 


I 


besten  Anhaltspiu 

der  Fälle,  in  weIcUen  die  Zangenoperation  notwendig  ist  und  dor  damit 
verbundenen  Oeführen  liffert  die  bereits  oben  erwähnte  Statistik  v.  Winckels, 
die  sich  bei  einer  wäliiviid  Tust  20  Jahren  (1083—1902)  beobachteten  Gesaml- 
gebnrtszuhl  von  20(}04  Gebarten  auf  Q'db  Xangcnanlegungon  bezieht.  !n  fast 
*/4  aller  Fälle  bildeten  iiitraiitr-rino  t'irknlalionsBtörungen  des  Kindes  die  An- 
zeige zur  Entbindung.  Indiliationen  von  seiten  der  Mutter  waren  in  fast 
SO^/o  gegeben,  am  Iiäutig,sten  durcb  Sc^bwellungen  der  Weicbteile,  Dehnungen 
des  unteren  Uterinseijuientes  und  AllgeuieinerkrankungeE)  (Fieber.  Eklampsie). 
Mutti^r  und  Kind  zugleich  waren  in  fast  10";o  gelahrdet.  hm  Mortalität 
der  Mütter  betrug  bei  der  aller liänfigsten  Indikation  nor  UiSl^/o,  war  also 
kaum  höher  wie  bei  normalen  Geburten  (1.25",  o),  ihre  Morbidität  auch  kaum 
gesteigert,  11,1 :  ö-O^/o;  der  Kinderverlust  nur  M-enig  hölicr  als  gewöhnlich, 
9,8 : 9,0"''».  Die  wichtigsten  Üröaclien  der  gesteigerten  Mortalität  der  Mütter, 
im  ganzen  ^,2"/o,  lagen  in  den  Fällen  von  Eklampsie  nnd  Rupturen  des 
l'ierus,  von  14  Todesfällen  i\  die  der  Zange  nicht  zur  Last  fallen,  (v.  Winckel, 
Cber  die  Anzeigen  für  die  Zangenopeiation,  Deutsche  Klinik,  Liefg.  79.) 

Was  speziell  die  aus  der  Zangenentbindung  für  die  mütterlichen 
Gebiirtswege  resultiBrenden  Verletzungen  anbetrifft,  so  ent- 
nehmen wir  einer  Zusainnienötelhing  von  Winternitz  [Monaiaschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  4.  S.  5fil)  folgendes: 

Winternitz:         54,1%,    darunter  45,8 "/o  Dammrisse  und  Incisionen    und 
8,3  "io  sonstige  Verletzungen  (Scheidenrisse.  Risse  der  Cli- 
toris,  der  Urethra,  der  Cervix,   abgerissene  Mutturmunds- 
lifjpen  (1    Fall). 
22*/»  Dammrisse. 
31.1  ".'0  bei  244  Zangen  bei  Erstgebärenden. 

Bunner  Klinik:  03,0'^.»  Dammrisse,  darunter  einige  III.  Gradei^. 

Christe!  (Uertin):  5Ü,63*^/o  Dammrisse,  darunter  achtmal  Uuptnra  perinei 
compicta,  hinzu  kommen  148  weitere  Verletzungen,  die 
»ich  auf  lOö  Entbundene  verteilen. 

,'>T,7",'')  Dammrisse,  inglustve  Inclsiouen.  Verletsungen  über- 
haupt 85%! 
81, 4 ''/o  Verletzungen. 


H  ecker: 
01s hausen: 


Hilnchmeyer: 


"Wahl: 


S  c  h  m  i  d : 

Schick: 

V.  Woerz: 

lUaff: 

V.  Winckel: 

Schwab: 


W,tJ«'o 
63,87  ";o 

4t;.fl"'/ii         „ 

29,0"  0 
38,1  ■>/c 

Unter  den  Verletzun^ieri.  welche  das  Kind  während  der  Geburt  erleidet, 
ist  vorhin  als  eine  nicht  seltene  die  Facialislähmung  gunanni  worden. 
Eine  diesbezügliche  Statistik  v.  Winternitz  (1.  c  S.  bGÖ)  registriert: 


(Monatsachr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  2) 
(Damm,   Scheide,   Clitoris,    Cervii.) 
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10,7%  nach  Münchmeyer, 
3,8%     „     Schmid, 
9,3  '^/o      „     He  8  e  m  a  n  n, 


e^e^/o  nach  Schick, 
10,0%      „     Sühler. 


Üass  bei  Anlegung  der  Zange  [sowohl  der  gewöhnlichen  als  ancb  einer 
Achsenzugzange)  am  hochstehenden  Kopfe  die  Mortalitätsfreqaenz  d» 
Mütter  und  des  Kindes  eine  wesentlich  grössere  ist  als  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen,  ist  von  vornherein  zu  erwarten  und  geht  anch  ans  den  diesbezü^cheo 
Statistiken  hervor.  In  ein  günstigeres  Licht  wird  die  „hohe  Zange"  indes  ge- 
stellt, wenn  wir  bedenken,  dass  doch  wohl  die  meisten  Geburtshelfer  sie  nnr 
anwenden  als  Ultimum  refugium,  bei  hohen  Gefahren  seitens  der  Mutter  an 
Stelle  der  Perforation,  bei  stark  gefährdeten  Kindern  als  lebensrettenden  Ver- 
such anstatt  sie  einfach  absterben  zu  lassen. 

Folgende  Tabelle  veranschaulicht  die  Erfolge  der  hohen  Zange  aus  ver- 
schiedener Indikationsstellung  bei  engem  und  normalem  Becken: 


Autor 

Anzahl  der  Fälle 

Prozentsatz 

1  HateruB    Infantile 

iMortalitAtUortalitU 

1 

Bemerkangen 

•/» 

7» 

Töth 

34  Fälle, 

plu8  10  hohe 
Zangenversucbe 

34 : 7775 
=  0,47» 

=  0,1  ",'(. 

1      2,9 
10,0 

20,5 
100,0 

Zangen  nach  Breni, 
Tarnier,    Hohl, 
Naegele. 

Clemens 

— 

— 

11,0(0,0) 

22,0 

Tarnier. 

Stuhl 

a)  Klinik 
14  falle      1 
-)-  1   Versuch  ' 

b)  Poliklinik 
62  Fälle 

15 : 6401 
=  0.2  "o 

62 :  15171 
=  0.4"'« 

13  0 
6,5 

50,0 
100,0 

30.0 

10  mal     Achsening- 

instrument , 
sonst    Forceps    von 

Naegele,  UofaL 

Dimitrieff 

163 

_. 

0.0 

26,4 

gewSholiche   Zange. 

Schick 

9 

9:106 

r^.    8.5  ",0 

11,1 

66,1 

B  r  e  u  8. 

Wahl 

19 
(17) 

19 :  7322 
=  0.25  "o 
17  :  7322 
=  0,23% 

0,0 

21,0 

Schmiii 

13 

13 :  156 

=  8,3 "  ü 

15,5 

(0,0) 

38,4 

— 

Nagel 

28 

— 

3.6 

2S.5 

Simpson,    Alis 
tractioo  forceps. 
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Bekanntlich  ist  Töth  als  Schüler  Tauffer's  in  den  letzten  Jahren  sehr  warm  für 
die  Anwendung  der  hohen  Zange  bei  engem  Becken  gegenüber  der  prophylaktischen  Wen- 
dung eingetreten.  Nach  ihm  ist  die  hohe  Zangenoperation  weder  fQr  die  Mntter  noch  fdr 
die  Frucht  ein  so  geffthrliches  Verfahren,  wie  diee  noch  vielfach  behauptet  wird;  im  Gegen- 
t«il  ist  sie  ffir  beide  Teile  eine  unleugbar  schonenderer  Eingriff  als  die  Wendung,  insbesondere 
die  Wendung  ans  der  Schfidellage  auf  den  Fasa.  In  sämtlichen  Fällen,  wo  bei  hochstehendem 
Kopfe  die  Geburt  im  Interesse  der  Matter  beendigt  werden  muss,  soll,  im  Falle  die  Be- 
dingnngen  der  Wendung  schon  verstrichen  sind,  vor  der  Perforation  am  lebenden  Kinde 
die  Beendigung  der  Geburt  mit  HQlfe  der  hohen  Zange  versacht  werden.  Bei  sämtlichen 
Beckenverengungeo  I.  Grades  und  auch  bei  jenen  II.  Grades,  wo  sich  die  Verengerung  um 
die  obere  Grenze  herum  bewegt,  giebt  Täth  gegenüber  der  prophylaktischen  Wendung 
der  hohen  Zange  den  Vorzug,  indem  darch  das  bei  diesem  Verfahren  zuISasige  Ab- 
warten die  Eventaalitat  des  spontanen  Verlaufes  der  Geburt  gegeben  ist.  Dasselbe  Prinzip 
leitet  ihn  auch  bei  Gebarten,  bei  welchen  infolge  zu  starker  Entwickelnng  der  Frucht  ein 
räamliches  Miss  Verhältnis  vorliegt. 

Seinen  Standpunkt  belegt  er  mit  folgender,  allerdings  für  eine  allgemein  gültige 
SchluBsfolgerung  doch  wohl  etwas  zu  kleiner  Zahlenreihe. 


:  Beendigte  Operation  ! 

!   lebende   |       tote      j  Versuche 
Kinder       Kinder    1 


Zu- 
sammen 


Bei  einer  Gonj.  diag.  über  11  cm  8  mal     .     . 
Bei  einer  Conj.  diag.  von  10,5  —  11  cm  8  mal 
Bei  einer  Conj.  diag.  von  10,1 — 10,5  cm  5  mal 
Bei  einer  Conj.  diag.  von  10  cm  2  mal       .     . 
Bei  einer  Conj.  diag.  von  unbekannter  Länge  6  ma 


3 
7 
5 
2 
4 
21 


I       _ 


3 

10 
7 
6 
6 

32 


Von  58  Fällen  operativ  beendigten  Geburten  bei  engem  Bocken  werden  nach  Abzug 
von  11  Kaiserschnitten  nnd  1  Symphyseotomie  die  reBÜerenden  46,  bei  denen  verschiedene 
Entbindungsverfahren  in  Anwendung   kamen,   miteinander  in   folgender  Tabelle  verglichen: 


Operation 


Zange  (sämtliche  Zangen)      .     . 

Hohe  Zange      

Wendung  aus  Schädellage  auf  den  Fasa    . 
We&dung  aus  Querlage  auf  den  Fuse    . 
Extraktion  bei  Beckenend  lagen      .     .     . 

Perforation 

Dekapitation 

Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  dabei  9  =  13,9  %. 


Lebende 

1 

1    Kinder 

Tote 
Kinder 

Zu- 
sammen 

Kinder- 
'  sterblich- 
1  keit  in  <■/•> 

1               

2 

13 

' 

1 
...            11 

.      15,3 

...             6 

1 
6 

7 
9 

14,2 

...             S 

66.6 

...              7 

1 

8 

1      12,5 

1 

1 

1 

1 

2 

50,0 

1        _ 

13 

1 

13 
1 

_ 

■ 

, 

1 
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Auch  diese  ZasBinnieiiBteUuDg  bat  wegeo  der  Kleinheit  d«r  in  Vergleich  gvstelltta 
Zahlen  keine  grosse  Beweiskraft.  Sie  hat  trotzdem  an  dieser  Stelle  Pljitz  gefandeo,  weil 
sie  zu  weiteren  diesbezflglicfaen  UntersucbungeD  aufmuntert. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  die  von  Bockelmann  (I)  und  Dreyer  (II) 
in  der  Privatpraxis  erhaltenen  Resultate  bei  ihren  Zangenoperationen  Er- 
wähnung finden. 


Qesamtzabl  der  Zangen   Materne  Uorbiditftt ;  Mateme  Mortalitftt 


1.335   Fälle    (dreimal   1  schwere  Infektion 
Zwillinge)  i       3  Dammrisse 

28  o'o  Hultipare         |         III.  Grades 
72  7o  I  para  ; 


II.  4-28  Zangen  bei  425 
Frauen 
42,12  "/o  Multipare 
57,88%  Primipare 


Fieber  in  3,29  *,'o 


3  =  0,9% 

TodesDtsache : 

Eklampsie 


4  =  0,94  "h 
1  Kklampaie 
1  Ileus 

1  Puerperalfieber 
1  Lungenembolie 


Einderatarbliehkeit 


4,7  V«  =  16  FaUe,  daroii 
6  Falle,  wo  das  Kai 
sicher  bereits  vorher 
abgestorben,  3  FAlle,  wo 
das  Kind  hCcbstwtht- 
scheinlich  schon  tbgt- 
sterben,  7  Fälle,  wo  ti«f 
asphjktische  Kinder  eot- 
widcelt  worden. 

3,53  °;o  totgeboren,  innerh. 
14  Tagen  im  ganien  ge- 
storben 6,53  ^'o. 


Der  vagiimte  Kaiseracbnill. 
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Kapitel  II. 

Die  Herausbeförderung  des  Kindes  auf  künstlich  ge- 
schaffenem Wege. 


t 

r 


A.  Der  vaginale  KaiNcräehiiitt. 

Von 

A.  Dührsseo,  Uerlin. 

Mit  12  AbbilüuAgeii  im  1'vxt. 


E. 


ill. 

tv. 

V. 
VI. 


VII. 

VIll. 
IX. 

X. 
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Kriiiecho  Beaprechung  der  248  Ffille  und  SchluBabetrach- 
tungen 661 


I.  Einleitung'). 

Dil.'  üeburtsliülfe  ist  dt^rjenige  Zweig  der  Ür/tlichtiu  KuQst, 
welcher  —  wie  der  Name  besagt  ^  der  gebärenden  Trau  eine  der- 
artige Hülfe  zu  leisten  hat,  clasH  eie  diesen  mit  mancherlei  Gefall  reu 

1)  VVeuD  (lieaes  Kapitbt  einen  tiitdeuleciil  grOsasren  L'mfiing  nngenomineD  hat,  aU  ea 
DraprQnglich  beal>5ichtigt  war,  au  rUlirl  das  daher.  dasB  mir  daran  lag,  die  neue,  erst  in  den 
Mztea  Jahren  m  AnerkeRiiuug  gnlanglr  Operation  dea  vagmalen  Kaiseraobnitta  nach  allen 
Hicbluiigen  erBchOpfeod  darzuatelien.  Icli  glaube,  l>ei  der  Bedoutun^  dieser  Operation  unserem 
Handbuch  mit  i1ieB(>r  auafübrliclien  Daratellung  keinen  schlechten  Dienst  erwieheu  zu  Iraben. 


0^6  Wesen  dea  Tsginalen  KaiserachDittg. 

umgebenen  Akt  glücklieb  nnci  ohne  Scbädigung  ihrer  Gesundheit 
übersteht.  Die  Hülfe  hat  sich  ferner  bei  lebensfähigem  Kind  auch 
darauf  zu  erstrecken,  dass  dieses  lebend  und  lebensfrisch  zur  \Telt 
kommt.  Um  diese  beiden  Forderungen  zu  erfüllen,  muss  überall  da  dieG^ 
burt  durch  Kunsthülfe  beendet  werden,  wo  die  natürlichen  Kräfte  Tersagen 
und  Lebensgefahr  für  die  Mutter  oder  für  das  Kind  oder  beide  auftritt,  welche 
durch  die  Beendigung  der  Geburt  beseitigt  wird.  Eine  Voraussetzung  ist  hier- 
bei natürlich  noch  von  nöten  '■ —  nämlich  die,  dass  die  Kunsthülfe  keine  oder 
eine  geringere  Gefahr  in  sich  schliesst,  als  diejenige  ist,  in  welcher  si<^ 
Mutter  oder  Kind  befindet.  Erst  die  moderne  Antisepsis  resp.  Asepsis  hat  uns 
den  Weg  gezeigt,  diesen  früher  niuht  einzuschätzenden  Faktor  richtig  za  bewerten. 

Die  künstliche  Beendigung  der  Geburt  bei  Lebensgefahr  für  die  Matter 
oder  das  Kind  wird  meistens  durch  bestimmte  Operationen  bewirkt:  Die 
Zahl  dieser  geburtshülflichen  entbindenden  Operationen  ist  nur  klein. 
Es  sind  nur  folgende:  Die  Extraktion  am  Kopf  (mit  der  Zange),  die 
Extraktion  am  unteren  Körperende,  die  Wendung  auf  die  Fasse 
behufs  Extraktion  am  unteren  Körperende,  die  Symphyseo- 
tomie,  der  vaginale  Kaiserschnitt,  der  klassische  Kaiserschnitt 
bezw.  die  Porro'sche  Operation.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist 
nicht  als  entbindende  Operation  zu  bezeichnen,  da  sie  nur  —  durch  Erregung 
von  Wehen  —  die  Geburt  in  Gang  zu  bringen  vermag,  ihre  Üeendigang  aber 
anderen  Metboden  überlassen  muss;  auch  die  Zerstückelung  des  leben- 
den Kindes  zum  Zweck  der  Entbindung  kommt  hier  nicht  in  Be- 
tracht, da  sie  der  idealen  Aufgabe  der  Geburtshülfe,  nämlich  der  Rettung  von 
Mutter  und  Kind,  nicht  entspricht. 

Die  genannten  Operationen  sind  nicht  gleichwertig  —  ihre  Ausführbar- 
keit ist  an  eine  kleinere  oder  grössere  Zahl  \on  Vorbedingungen  geknüpft. 
Eine  scheinbare  Ausnahme  macht  hiervon  nur  der  klassische  Kaiserschnitt, 
der  sich  technisch  in  jedem  Fall  durchführen   lässt.     Man   wird    den  Kaiser 

Zur  richtigen  Abscbützuag  des  Wertes  der  Operation  war  es  notwendig,  such  auf  die  benila 
vorhandenen  Entbindungsmethodeu  bei  EtndernisBen  seitens  der  weichen  Geburtsw^e  ein- 
zugehen. Und  zwar  sind  nicht  nur  die  Hindernisse  infolge  pathologischer  Veränderungen  d« 
weichen Gebartswege  allein,  sondern  auch  diejenigen  Hindernisse  berQcksichtigt  worden,  weicht 
bei  weiterem  Verlauf  der  Geburt  durch  die  austreibenden  Kräfte  beseitigt  worden  wären,  welche 
sich  also  im  Gegensatz  zu  den  vorber  erwähnten  absoluten  Geburtshindernissen  als  relatin 
darstellen,  insofern  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  die  Entbindung  und  damit  die  kfiiist- 
liche  Beiseiteschatfung  von  Hindernissen  erforderte,  welche  bei  weiterem  Fortgang  der  Oe> 
burt  durch  die  Naturkräfte  allein  liberwunden  worden  wären. 

Es  ist  somit  in  dem  vorliegenden  Kupitel  ein  grosser  Teil  der  Pathologie 
und  Therapie  der  Schwangerschaft  und  Geburt  —  und  zwar  immer  in  bmo« 
Beziehungen  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  im  Zusammenhang  abgehandelt  worden,  nnd 
ich  danke  dem  Herrn  Herausgeber  und  dem  Herrn  Verleger  für  die  liebenswürdige  Bereit- 
wjlligki-it,  mit  der  sie  auf  meine  Ideen  eingegangen  sind. 

Anmerkung  der  Redaktion:  Im  Interesse  einer  rascheren  Drucklegung  ist  dn 
vaginale  Kaiserschnitt,  obwohl  viel  jüngeren  Datums,  der  P  o  r  r  o  -  Operation  nn^ 
dem  klassischen  Kaiserschnitt  hier  vorangestellt  worden. 
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schnitt  aber  doch  im  allgemeinfln  an  ilie  Vorbt^dirvgiirig  knUptVn,  ilas^  noch 
kein«  puerpornie  Infektion  stattj^cfiinfien  hat,  da  diese  die  Gefahr  der  Ope- 
ration ungemein  erhöht.  Dieselbe  Vorbedin$;iit)g  gilt  auch  für  die  Sympliyseu- 
tomie.  Zur  letzteren  sind  norh  zwei  weitere  Vorbedingungen  nötig:  Das 
Becken  darf  nicht  zu  eng  sein,  und  es  dürfen  keine  Hinderiiisae  seitens  der 
weichen  Oebnrtswege  vorliegen. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  dagegen  als  entbindende  0{)era- 
tion  nur  an  die  eine  Vorbedingung  geknüpft,  dass  das  Hecken  nicht  zu  eng 
sein  darf:  Wir  sind  mittelst  des  vaginalen  Kai  .sftrschnitts  im 
Stande.  b{>i  allein  normalen  Becken  und  bei  solchen  Uecken, 
deren  Conjuguta  nicht  kleiner  wie  "—8  cm  ist,  zu  jeder  Zeit 
der  Schwangersühaft  und  (ieburt  —  also  auch  ohne  dass  eine 
Torbe reitende  Wehenthätigkeit  vorausgegangen  ist,  bei  völlig 
geschlossenerunderhaltoneri.'orvix  —  binnen  wenigen  Miniiten 
den  Uterus  seines  Inhalts  zn  entleeren  und  hierbei  auch  ein 
lebendes  Kind  zu  erzielen,  falls  das  Kind  überhaupt  lebens- 
fähig ist. 

Dieses  Ziel  wird  dadurch  erreicht,  dass  von  der  Sobeide  aus  und  in 
der  Regel  ohne  KrÖffnung  der  Bauchhöhle  eine  so  grosse  Öffnung  im  Scheiden- 
gewölb«  und  im  unteren  L'terinsegment  angelegt  wird,  dasü;  jeder  Widerstand 
der  Weichteile  gegen  eine  sclinelle  Wendung  und  Extraktion  des  Kindes 
forttällu  — 

)(an  hat  mehrfach  an  dem  von  mir  gewählten  Namen  für  diese 
neue  Operation  Kritik  geübt.  Obgleich  ich  üie^e  Kritiken  ak  unberechtigt 
gekennzeichnet  babe^],  su  muss  ich  doch  noch  einmal  anf  diese  Angelegen- 
heit zurückkommen,  da  eine  neuerlichp  Kritik  Hofmeier's  mich  dazu  zwingt. 
Hüt'meier  sagt  nämhch  in  dem  11.  Tc;il  dvs  2.  Bandes  dieses  Haudliuches 
(ä.  1196}  bei  der  Therapie  der  vorzeitigen  Lösung  der  l'lacenta 
fulgeniies ; 

.Zu  den  früher  gebräuchliehen  Methoden  sind  im  Laufe  des  letzten  Juhr- 
zpihntj;  die  blutige  Erweiterung  der  Cervix  nach  DuhrRst-n  (der  sogen,  vagi- 
nale Kaiserschnitt)  und  die  Anwendung  der  Metreuryse  hin^fugekommen.  Die 
ersttire  Methode  ist  jedenfalls  diejenige,  welche  uns  um  sclinelUten  ermüglicht, 
den  rterus  ausznriiutuen." 

.Die  fieieicbnung  dieser  von  Acconci  (Moiintsscbr.  f.  Qeb.  ii.  Gyn.  Od.  9)  und 
Dabresen  (Klin.  Tortr.  N.  F.  Nr.  2S2)  roriro^ch lagen rn  und  au<>gi>f(lhrr«n  Operation  als 
.vaKilwIer  Kkisersclmitt'  ünitt  ich  r«cht  unglUcklidi,  da  aie  mit  den  aU^^inain  als  Kttiscf- 
KbniU  IwzeidineteD  Üporationen,  d.  b.  der  ErüS'iiuns  dos  Uterus  d&cIi  ausgefQhrter  Laparo' 
totnie,  doch  nicht  die  geringste  Ähnlichketl  hat.  Ee  iat  ein  anders  ausgefülirli-ä  blutijfes 
Accäuch«mrnt  foice,  abei'  k»iu  Kaiseräclmitt!  HiarJui-ch  soll  den  Mifindcrn  dieser  Üperation 
in  keiner  Wci-e  ihr  Verdienst  gcschmillert  wefden,  gezeigt  zu  liaberi,  was  mun  mit  dieser 
Methode  der  blutiiteo  Erweiterung  der  Cervix  in  der  GeburlshOlFe  leisten  k»nn.* 

Aul"  diese  Uemerkurgen  habe  ich  folgendes  nochmals  hervorzuheben: 
Nach   IMinius   hat    man   den  Kaiserschnitt    ^sectio  caesarea"  genannt,    weil 


1)  Voikinanu's  Suam].  klin.  Vortr.  ^.  F.  Nr.  2S2.  8.  L878, 
v.  Winck*l.  Handbuch  4tr  C*burt«bllU*.  III.  Band.  I.  T«U. 
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fiUs  Kind  hierbei  „acaeso  niatri»  utero'*,  also  aus  dem  aQfg«schnittenen  Vtam 
der  schwangeren  Mutter,  genommen  wurde.  Die  Extraktion  eines  unzcrstüclceltw 
Kindes  aus  dem  ge«cliIoKBcrien  Uterus  dnrch  Einschnitt  in  den  Uterus  bai 
also  der  Operation  den  Namen  gegeben,  und  dieser  Name  gicbt  auch  d« 
Zweck  und  die  Art  meiner  Operation  vollst-ündig  wieder.  Der  Unterechi«! 
beider  Opurationen,  welcher  durch  den  von  mir  (gewählten  Zusatz  „va^inilir' 
gekennzeichnet  wird,  besteht  nur  darin,  dass  beim  kUssiscben  Kaiserschnitt 
der  UterusBCthnitt  nach  Spaltung  der  Bauebdecken  und  Eröffnung  derBaacli- 
böhlc,  beim  ragimilen  Kaiser -schnitt  dagegen  die  zwei  ÜtemsBchiiitte  aaek 
Spaltung  des  Scheidengewolbes,  aber  ohne  Eroffiiung  der  BauchböhJe 
werden. 

Man  hat  ferner  bemängelt,  dfiss  diese  Operation  auch  bei  Fehlgeburt« 
als  vaginaler  Kaiserscbaitt  bezeicbnet  worden  ist,  da  man  doch  nur  bei  leben»- 
fähigen  Kindern  von  Kaiserschnitt  reden  könne.  Diese  Eiiijichränki 
Namens  hat  man  aber  auch  beim  klassischen  Kaiserscbnitt  nicht  innegel 
sondern  diesen  Xamen  auch  in  Fällen  von  Schwjingerschaftseklampsie  der 
ersten  sieben  Monate')  anRewandt.  die  durch  die  Methode  dvs  klaasitcbm 
Kuiserscbiütts  entbunden  wurden  waren.  L'rspriinglich  hat  man  natürlich  da 
KaiserBchnitt  —  abgesehen  von  den  Fällen  von  ahsolnier  Reckenenge  —  dm 
im  Interesse  des  Kindes  ausgeführt,  aber  indem  man  die  Indikationen  des 
Kaiserschnittes  erweiterte  imd  ihn  bei  gewissen  lebensgefährlichen  Zustand« 
der  Mutter,  speziell  bei  Eklampsie,  empfahh  kam  natürlich  fiir  solche  Fälle 
die  Lebensfähigkeit  Am  Kindes  nicht  in  Itetracht,  während  die  Methode 
gleiche  blieb.  Mit  demselben  Recht  alsu.  mit  welchem  man  von  klusiscl 
Kaiserschnitt  hei  Fehlgeburten  gesfirochen  hat,  darf  man  auch  den  Kaami 
ifVaginaler  Kaiserschnitt'*  hei  Fehlgeburten  anwenden,  bei  denen  die  Methode 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  gewählt  wurde. 


II.  Die  Technik  des  konservativen  vaginalen  Kaiserschnitts. 

Anatomische  Bemerkungen  zur  Operation.    Art  der  Narben 

und  der  späteren  Geburten  naoh  der  Operation. 

Nach  Entleerung  wu  Unna  und  Bhise  und  gründlicher  Desinfektion  der 
Vulva,  ihrer  L'ragebung  und  der  Vagina  wird  eine  Ergotininjektion  gemacht 
und  dann  bei  Frimipareri  der  Widerstand  des  unteren  Scheid endrittels  dnrch 
eine  rechtsseitige  Sehoidendammincision  beseitigt.  Ist  mittelst  dies« 
Hülfsschnittes  der  Levator  ani  durchtrennt,  so  kann  man  beijueia  eine 
starke  Manusfaust  lu  das  Scheidengewölbe  führen  und  die  Öcbeidi*jigewi>lbr 
und  die  Purtiu  mit  kurzen,  breiten  Spiegeln  in  sehr  bequomor  Weise  etnstellfD 


<)  Van  der  M«y,  DiakiiMiott  m  dem  Vortrag  von  Dahrascn,  „Dhw  £•  Oahu4- 
■uns  der  KkUmpi«",  in  d«r  Berl.  Otts,  f  (iob.  ti.  (ijn.,  Centrslbl.  f.  G^n.  1S92.  Rr.  7.  - 
Hillniftua,  Uuuatwtclir.  f.  Q«kj.  u.  iSyu.  Bd.  X.  11.  S  (b.  Tabdle). 
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Diese  stillen  auch  durch  Kompression  die  Blutung  aas  dem  grüssten  Teil  der 
ltngelegt«n  Wunde,  so  dass  man  \m  Mangel  an  Assiatenz  der  isolierten  Unter- 
bindungen entraten  kann.  Die  I'urtiu  wird  nunmehr  seitlich  mit  2  Kagel- 
zangen  gefasst  (Pig.  1).  ttio  sofort  durch  3  Fadinizügul  ersetzt  werden,  und 
die  hintere  Lippe  sagtttal  bis  zum  Scheidenansatz  gespalten.  In  der 
Verlängerung  dieses  Schnittes  wird  das  hintere  Scheidengewölbe  etwa 
4  cm  weit  gespallen  und  durch  einen  in  die  Öffnung  eingesetzten  Spiegel  das 
Douglasperitoueuiü  stumjif  voa   der   hinteren  L'ervix-  und  Corpuswaad   abge- 
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Fig.  1. 

Portio  nnd  gcheidrngewSlbe  durch  Spiegel  eingG!it«IU.    Di«  punktierten  Linlon   loigon  liiß 
anznleganden  Schnitte  an.     Der  iitcitere  (JuMrHclinitt  \»l  )j«w{lliiilii;li  iitinJ.Uig. 

schoben.  In  deraetben  Weise  wird  die  vordere  Lippe  und  das  vordere 
Scheidengewölbe')  gespalten  und  sodann  die  Harnblase,  sowie  die  I'Üc» 
von  der  vorderen  Cervix-  \iad  Curpuswand  aligeschobcn :  Hierdurch  sind 
die  vordere  und  die  hintere  l'teruswand  in  einer  Länge  von 
jo  6  cm  vollständig  freigelegt  (Fig.  :i)  und  es  wird  nunmehr  erst 


tj  Von  il«iti  SchcidpnlUngMchnitt  nun  löst  man  durcL  einigo  ScborenM'lililßo  die 
vorder«  ^cli«iil«iiwiin(l  wn  J«r  Hurulilfieo  nb.  i^uv  Erleichterung  dieMr  Manipulation  kann 
man  auch  noch  (lk>  Schoiilonwtnd  durch  einen  S  cm  )aag«n  Qoeracbnitt  von  der  Portio  ab- 
Imnnen  (Fig.  1). 
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die  hintere  und  tlann  die  vordere  L'teruswand  durch  ein  paar 
SchereQschläge  rapide  gosp&Uen.  Die  gesetzte  Oltaung.  in  welcU 
die  Frcichtblase,  veno  sio  noch  erhalten  ist^  förmlich  hinoinfiillt  (Fig.  3).  mnss 
so  gross  sein,  dass  eine  kräftige  Manti&fatist  bojuem  liindurchgefiilirt  vii-rden 
kann.     Diese  Hand  dringt  rasch  zu  einem  Fuss  nnd  extrahiert  da«  Kind. 


Fi».  J. 

Vnitn  and  biatere  L'ieruswBDd  »ind  Traigelcgt ,  iu  dto  LaijuearOffauogm  ^fiie^«l  e» 
gpseUt  nnd  di«  Cervlx  bereit«  ()b«r  den  inn»r«n  .MuttermuDd  hinaus  gMpaJtea,  so  da«  d» 
FnicIilVilnso  sichtbar  üevordcn  ist.  Die  punktierton  Linien  icigen  di«  Fortaetztnig  dpr 
L'tcriibachDilte  an.  Die  hier  gezcichntten  Ku^elzaiigen  vrerden  xweckmissig  mJior  vin  Am 
tocisionen  durch  Fad«nxUgel  er»»!!!,  müsFieu  alier  ^eleg«iitlicli  wieder  atig«)c))ft  werden,  wcbo 

die  Zügel  auereiasen. 


Kontrahiert  sich  nimmehr  Avr  Clerus  gti< ,  so  kann  man  die  sponLane 
Lösung  dsr  I'lacentu  abwarten  und  dieselbe  dann  ex])riinierBn:  kommt  es  da- 
gegen zu  einer  Atonia  uteri,  so  li>3t  man  die  Placenta  mannell  und 
uiuiiiit  eventuell  noch  die  rterustamponade  mit  dem  Material  der  Büchse  I 
nach  der  Methode  des  Verfassers  vor.  Diese  gestaltet  sich  beim  vaginalen 
KaiserschniU  insofern  sehr  ttnfacb ,  als  man  durch  die  grosse  Öffnung  in 
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unteren  rterusabschnitt  grosse  Spiegel  dirokt  in  ilen  UtenisltÖqier  einführen 
und  zwischen  itjesen  Spiegeln  schnell  grosse  Gazemengen  in  den  Uterua  ein- 
bringen kann. 

Hierbei  und  bei  der  mm  folgenden  Naht   dor   gospf. zlen  Wunden 
leisten  die  zu  Anfang  angelegten  Kadenaiigel  wertvoUe  Dienste,  indem  ent- 
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Pie  Spiegel  sirnl  nftcli  Anlegung:  äi^t  l'tcrusAchnitto  aus  don  erAfTnoten  ScheldflOgtWflbn 
bvratiHK^zng'n  duiI  iintt^n  nur  ilio  vordore  und  untere  Sc)]?id«ii<«iin<l  xiirück.  Hftil  aitbt 
jvtzt  die  grobtti-  Öffnung  im  ächfiilutifienOlbo  (a  fr|,  die  nach  den  äfiCen  in  dto  dufcb  zvei 
Zdgel  auBditBnd«r|(<-zi>geD6  l'ortta  Ober^eht  IriDcrhnlb  »  b  1i«ju;t  di^  f.>]Tnung  im  unteren 
L't«rinfl«gmei]t  (o  </|,  die  nach  den  Seiten  «bcnralls  in  dio  r«rt.i<i  ßWrgvht.  Msn  eiebt  f«ruet 
noch  ein  StOrhchvn  der  Iiacli^oscWiveniTi  llarnblnse  if;l,  dio  UmKclilaKafulto  [h]  der  Plica 
vrsico-Dterina  und  dt«  Fituclitblnsi;  (.1).  Nncli  Knlfcrnung  der  Spiegel  kanu  soFort  gew»Dd«t 
werdeD-    Nach  KntleemDg  des  Ctrrus  geben  die  eingeführten  S|>i«g«l  wi«der  ds«it«Ibe  Bild 

-  tnil  Äusnaliroe  der  Kruchtblaoc. 

Bpreehender  Xug  an  ihnen  die  in  ih:j\  ScheidengewÜlben  und  in  den  beiden 
TTtwuswänden  ang^le^ten  Ollrtungen  (siehe  Fig.  3)  bis  nahe  an  den  Introituü 
beroD  (erbringt. 

Man  kann  nun  st'lir   bequem  —  oft   ist   ltierl)ei  gjir  kein  Spiegel  not- 
wendig —  die  Wunde  der  hinlerou  L'terusivand  durch  durchgreifende  Catgutr 
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knopfnähte  schliessen,  welche  auf  der  cervikalen  Schlei mli an tseite  geknöplt 
werden.  In  analoger  Weise  wird  die  vordere  ('teruswand  dnrch  Nähte  ^ 
scblossen,  welche  auf  der  Vorderwand  geknüpft  werden.  Sodann  werden  di« 
beiden  Scheidenwunden  durch  je  eitie  fortlaufende  Catfjutnaht  ge^cblos&eJi, 
welche  nur  dicht  am  Uti^riis  eine  OiTnung  LusRt:  Durch  diffso  Oit'nuiigen  winl 
ein  kleiner  Gazestreifen  zum  Zweck  der  Drainage  in  den  ante-  und  retro- 
uterinen  Hohlraum  eingeschoben. 

Diese  beiden  Streiten  utid  der  tamponierende  Uterusstreifen  werden  udi 
3—24  Stunden  entfernt. 

War  eine  Scheidendammincision  geraacht,  so  beendet  die  Naht  derselben 
die  Operation.  Die  Naht  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  die  Seheiden- 
wand  durch  eine  fortlaufeude  Uat^tnabt,  die  Wunde  am  Damm  durch  ti«f- 
greifeiide  ^ilkwonnnähte  gcschlosst^n  wird.  Die  letzteren  N&hte  werden  ia 
8 — 10  'lagen  entfernt 

Im  übrigen  ist  die  Nachbehandlung  dieselbe  wie  bei  einer  nomuleo 
Wöchnerin  —  auch  das  subjektive  Befinden  ist  nach  der  Operation  dasselbe 
gute,  wie  nach  einer  leichten,  spontanen  Cieburt.  — 

Nach  der  Deschreibmig  erscheint  die  Operation  kompliziert,  sie  ist 
aber  für  einen  in  den  modernen  vaginalen  Operationsmethoden 
der  Gynitk  ologio  bewanderten  Operatenr  ungemein  «■infach'l 
und  rasch  auszufuhren  —  so  rascli,  dass  der  Verfasser  und  auch  andere 
Operateure  iu  der  Hegel  schon  5  Minuten  nach  beginn  der  Operation  dis 
lebende  Kind  in  den  flJlnden  hielten.  Spe'«;iell  auch  die  stum|)fe  AbtiM 
des  Douglasperitoneums.  der  Harnblase  und  der  Plica  von  dem  Uterus 
infolge  der  durcli  die  Si:hwan gerschaft  bedingten  AuHockerung  des  Binde- 
gewebes ausserordfintlich  leiclit  von  «talten. 

Dass  bei  der  Methode  das  Peritoneum  tbatsächlich  nicht 
verletzt  wird,  beweist  ein  von  mir  lq  der  Uerliner  mediziaiscben  Ge«ell- 
scbaft'l  demonstriertes  TrSparat,  an  welchem  ich  auch  zeigen  konniet  d»M 
die  angelegten  Uterusscbnittc  bis  in  den  T-'teruakörper  hinein- 
gingen. Ks  handelte  sicli  um  einen  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  einer  primi- 
Ijaren  moribunden  Herzkranken,  bei  wetclier  ich  binnen  0  Minuten  ein  leben- 
des ausgetrugeues  Kind  eniwickette  (Fall  3]. 

Die  genau«  Beschreibung  des  Präparates  und  die  Abbildung,  wie  ich  sif 
in  der  Volk  man  II 'sehen  Sammtiniig  klinibcher  Vortrüge,  Neue  Folge,  Nr.  232'^ 
gegeben,  lasse  ich  anbei  folgon. 

Dur  räch  *24ittÜQdigi>m  Liegen   ia   '.feiger  FormaliultltuDg  «ufgescUnitteno   Li 
x»\gU   vom  Kuadii»   bis  zum   ioneri^o  Mutlerinund   Iti  cm,    bis  tiiin  tosserfn  MotUnnnd 
Id  cm  LkDge.     Wandäicko  in  der  Ußbe  des  Orif.  int.  0,7,  im  Corpi»  2,0,  am  Fundu  1,0  em. 


1)  HOhl  biit  die  Opuration  sogar  ineist«na  im  PnmthHUBe  uotor  alleiniger  Ai 
dor  Hnbjnn rji«  mit  Erfo!|<  iiu«g«>nihrt. 

t]  Uorl.  klin.  Wg(;livnäckt'.    \b9&.   Nr.  6.     Siob«   du«Ib«i  auch    die   Ditkoan«  ■> 
ni«ineni  Vortrn^:  über  voitinfilcn  KniftcrftcLnitl. 

i)  Cber  vKgJDHl«»  KAi»en>cliiiilt. 


I 


xum  vaginalen  Kaifierecbnitt. 
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Im  Cavam  fand  eich  «in  blutcIurchtrAnktvr  Giax«Bti-«i fin  tind  ««hwftri»  Btulg«nnniie1,  «n  ddr 
vordcrvD  Wuid  nacli  dem  Fundus  zu  eine  baadti'llDr^rniaais,  rauh«,  zotti^o  Stell«,  dis 
PUMDtarat^lio  (Fig.  4),  ohne  gi69S(?iT  PlacentJirreste;  unterhalb  dersdben  «In  tarn  Teil  1o»- 
9»ltM«r  EibüBtfvtxea :  di«  hintere  Waud  ist  fast  g&at  von  leicht  j^efwiivlten.  rnm  T(>il 
Uotif  imbibiertea  Eifasuiresten  bt^deckl.  In  der  vordoroii  Cerviswand  eine  lineare,  liurch 
Knopfnkht«  rer»chIo!««i>n(T,  frische  Wunde  von  c».  b  cm  LArige  (d  -e),  \\a<:h  2  cm  Ilhei-  den 
innvcvn  Mult«rniun(i  hinnuHreichendi  eine  zneile,  etmi  6  rm  lung«  elMnaolAli«  Wundti'iK— k) 
fbidat  üch  in  der  hintt-ron  CervtswanJ.  Boido  Wund«n  »et2eji  aich  in  ungeftbr  derä«lben 
Lfta^ft  in  das  vordere  und  hintere  Seh  eidenge  wüibs  hinein  fert  (his  o  resp.  f),  wo  sie  durch 
fortUafiitod»  Uatgutnxlit  gescbloBSPn  sicid.  Die  Portio  »chlafT,  iteitlich  Hinj|(ariji»ien  (durcb 
«int)  ku&«eriseMte  Kugolzao^«) :  die  Vaginn  weit,  dunkelhlnurvt,  Sohleimliaut  veraltet:  am 
Eingang  rMht«ruit«  t^mo  durch  eine  Catgutnabt  (h)  venirtiloflsene  Wunde,  von  der  ein 
Ukffaoder  Spalt  tod  5  cm  Lftnge  noch  in  diia  Va^nalrahr  Ibie  h)  liioaurziobt  ^di«  (cleioli- 
fklla  gemachte  Scbcidendamminciaion). 


"--<■ 


"Sr 


Fi«.  4. 


Di*  Ctmlcalsclilpimhaut  hebt  aich  von  der  Corp uaschleim haut  acbon  mahreakopiaRh 
Srhr  acharf  dadurch  ab,  daHs  ai«  ein  bien«Rwab»nft]inlichea  Aussehen  besitst,  und  die  vor- 
hutid<.-neii  hi^  kirscbkvriiigruHseo  V^rtiurunfteti  mit  sttbem  Sdileim  auagefUllt  eind.  Die  Lünga 
der  auf  diese  Wei^e  erkennbaren  Gorvix  betrlUit  3  cm.  Die  sich  an  die  Cervikiilachleim- 
baut  aDaelteiide  Cürpusacli  leim  haut  acheiut  nur  noch  in  apftrlichen  Reaten  vorhanden  zu 
sein,  da  laakrvakupiach  durcbwo;!  diu  Ut«ruKmuakulAlur  frei  xu  Tage  r.a  liegen  scheint,  auf 
der  man.  aow«it  »ie  ven  den  Kihftiitcn  befroit  ifti,  vorn  nur  einige  futxige  Auflageruiigen, 
binUti  mehr  Iviatenartit;«  VorH)>rünge  rrblickU  An  der  Linieren  Wand  erreichen  die  zum 
Teil  abgelösten  Eibflute,  wenn  mau  sie  der  Uteruttwand  wieder  anlegt,  die  obere  Grenüe 
dar  Cerrikalachleimhaut.  tiomin  in  der  Höhe  dieaor  ijrenxt«  setzen  sith  auch  die  Douglaa- 
•eken  Fallit»  an.  Das  Perit  unmi  m  ihI  vorn  wie  hioteD  'J  cm  Aber  den  inneren 
Untteimund  nuoh  oheu  abguUat.  Di«  Dicke  der  ganzen  Ccrvixwaud  betrAgt  ca. 
I  em.  auch  eine  2  cm  lange  Partif^  de«  unteren  Utcrinsegmente«  hat  di«a«lbe  Dicke,  worauf 
dann  die  Uteruswand  naih  vhvn  nllm&blicb  noch  dicker  wird. 

Die  mikroakopiacb'e  Unter4iichiiß{r  stimmt  mit  dem  oben  milgeteillen  makruakupiscfaen 
ftpfund  vjvllig  Oberein:  dort,  wo  makroskopisch  [hei  i— k)  der  innere  Muttermuind  angeuorameti 
wgrdeu  war.   bOrt  die  hypertro'phisflhe,   mit  xahli-eicbeu,   erweiterten   BeinOsei]  DrUaen  ver- 


Blutung  beim  va^iinslen  Kai*»richiuU- 

Mh«u«  C«iTixsekl«inifaaQt  acbnrf  »uf.  Die  4larUb«r  gelegAtie  pAiti«  bMitzt  k*iae  Schlei» 
haat,  violmehr  treten  hier  liindegewebe  und  glatte  Muskelfn&em  Frei  zo  Tag«.  Bin  ni 
da  Bieht  man  nn  der  OberflflchG  kleine  Nester  von  tj'piec^hea  Deci<]uazelleo.  welche  ia  da 
Cervik&bchleiiiibAut  vuLliß  felilen. 

in  diesem  Falle  let  s.Uo  die  C«rvix  vSlIig  erliaJten  geblieben  und  nicht  et«a  üd 
oberer  Teil  imt  in  die  Corpnahühle  «inbezogiMi  wordeo.  Die  Enden  <ler  beiden  Uteruasckiutb 
lieg«!)  a1xo  in  der  Corpus  wand. 

Nur  wenn  durcti  abnorme  BescliatVeulieit  der  Cervix,  z.  B.  durch  uarbip 
Induration  (wie  in  eiiif>m  meiner  fälle,  Fall  74},  die  Auflockemag  des  sub- 
perilonealen  Bindegewebes  fehlt,  wird  man  eventuell  lieini  vaginalen  Kaisersclinilt 
den  hinterf  n  und  auch  den  vorderen  Douglas  gelegentlich  eröffnen.  Eline  solche 
Kröltimng  der  ltaiichlii)hle  uäre  nur  bei  schon  vorhandener  septiBcber  Infek- 
tian  bedenklidi,  wenn  auch  lange  nicht  so  ^efährlicli  wie  beim  blasBisdjfiH 
Kaiserfichnitt.  Um  die  Kröffniing  unter  solchen  Umätänden  zu  Terractdas^ 
inu8&  man  das  Peritoneum  von  beiden  Uterusn'änden  nicht  stumpf,  sundern 
mit  der  Schere  ablüsen.  — 

Die  niiitung  aus  den  Scheiden vunden  hi  nicht  erheblich,  die 
aus  den  l'teruswunden  kann  stark  sein,  wird  aber  sofort  dadurch  gestillt, 
munittelbar  nach  ihrer  Anlegung  die  liand  in  den  Uterus  eindringt,  und  za* 
nächst  der  Arm  des  Operateurs  und  dann  der  Kindskörper  die  Itlntung  dunli 
Kompression  stillen.    Nach  Entleerung  und  eventueller  Tampooade  des  L'i 
ist  die  Blutung  aus  den  Uteruswunden  nur  noch  anbedeutend  und  »ird 
Tüllig  durch  die  Naht  gestillt.    Bei  schwerster  Atouie  küuiml  die  Hysterectomia 
vag.  in  Betracht,  die  sich  durch  Fortsetzung  der  lUeniKspaltung  bis  zur  völltgu) 
Halbieriing  des  Uteniä  binnen  wenigen  Minuten  ausführen  lasst'). 


')  ^fgCD  der  botur^oia  vor  tiner  letalen  Ktonisclicn  NftchbluhiDg  braiidit  miD  da- 
her, speziell  bei  der  vurtoiligeri  l.ilBung  der  Place nta  bei  normalem  Sitz  —  wie  ich  dea  b 
diesem  Itandbacb  nuBgfBproch(?D>cn  ÜefUrchttingon  Bofmeier'a  gcgcDÜber  betoneu  BiBdAf 
—  nirht  vor  dem  vngiiiHlf  n  Kniaerschnitt  zurliclcziiHGbrecki»u.  Schon  ia  meiner  MoDOgnpUt 
(Der  vaginale  Kaisorsuliuilt.  Berlin,  1896.  Kariiter)  autcte  ich  Über  die  bebundluo^  der  jwt- 
Zoitigt^D  PlacentoiTlilBung  folaeodes: 

„Die  oft  viflrterten  Vortoile  des  va^iniiieii  KmefCHchnitt^s  ror  der  klassiachen  Sectw 
cueearea  Ubsod  fdr  ilieee  Ffille  cbcDfalle  dvD  vn^ioalen  KsUerschuilt  «nipfehlen&irerter  er 
eeh^inen.    Derselbe  hat  fcrnt-r  nooli  den  Vorzug,   das»  «r  dvr  schon  anAmischen  pAtieDda 
ßint  spart,   indem   ja   in    ullen  Fülli-n   dimkl^    iiacli   der  Entleerung   de«  (Tteros  der  Ul 
tamponivrt  wird,   wAlircnd   man   beim   klm^ttiachen   Eai«>rei:hnitt   nach   v.  Weita   mi 
•inu  Zeitlang  die  ßlittiing  btiobncbtim  soll,  ehe  man  aicb  zur  j\mputation  nach  Porr 
schlic»«t.   fciine  derartige  Beobncbtung  hat,  «ruji  »ic  bei  geCftnelwr  BitiichbOhle  gesckabflo 
Intmerbln  etwas  HiBslicheii,  und  doch  lAsJit  »ich  bei  derselben  nicht  genan  fefttfitellcn.  vi* 
viel  Blnt  die  Patientin  veiliert. 

Andere  xteht  es  nach  AusfOhmng  des  vaginalen  Kaiserscbnitta;  hier  sieht  man  M(k 
der  Taoiponade  jeden  Blutfitropfen.  <ler  vom  Tampnn  abflieaat,  man  fOblt  ferner,  ah  d»r 
Uterus  gut  kontrahiert  iaC.  Ist  der  t'tei-u»  schlaff  und  blutet  es  stAiker,  »o  versuche  nua 
zunBohat  eine  zweite  Uterustamponade  mit  sterilisierter  SalicyLwntte.  vrie  ich  alt  fir  aolcbe 
FaIIo  von  mangelnder  KontiaktilitJLt  des  ütertia  empfohlen  habe,  um  nach  ihrer  ErTolglMil- 
keit  sofort  den  Uterus  weiter  zu  spalten,  hierWi  das  Perituneuni  za  orSlTnea.  den  Ulafw 
zu  extrahieren  und  die  hieamenle  zu  versorgen. 

Wenn  nitkn  mit  Salic^lwatte  tamponiert  hat  und  die  Btutnng  steht,  so  niuas  man  £• 


Gebort«»  nach  v&gJDBlom  KatsersebDitt. 
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Die  Gefahr  einer  septischen  Infektion  ist  nicht  fjrösser  wie  bei 
jeder  anderen  geburtshüJ  fliehen  Operation  und  in  gnt  eingericliteten  und  ge- 
Ieit<>ten  Entbindungsanstalten  gltiicb  Null  zu  betrachten. 

Auch  die  Gefahr  einer  Infektion  vor  einem  bereits  septisch  infizierten 
l'terus  aus  ist  eine  viel  geringere  als  beim  klassischen  Kaiser&cliniit,  da  beiuL 
vaginalen  Kaiserschnitt  die  Uauchböhle  in  der  Kegel  nicht  geöflnet  wird,  und 
man  ferner  die  angeleßten  rtenis-  und  Sobeidenwunden  ganz  oder  zum  Teil 
offen  lassen  nnd  ausgiebig  drainieren  kann.  An^'b  kann  man  in  •tolchen  Fällßn 
[ —  natürlich  nur  nach  reiflicher  Abwägung  aller  Momente,  als  Schwere  der 
Erkrankung,  Alter,  Zahl  thv  stattgehabten  (Tehurteii  etc.  —  die  Infüktiüna- 
(jnelle  diidiirch  gnindlioh  cntferiipn.  dass  man  an  die  Kntieerutig  des  Uterus 
seine  rapide  Exstirpation  per  vaginani  sofort  anscbliesst.  So  verfuhr  Döder  lein 
mit  Erfutg  bei  einer  3Kjahrigen  Xlgravida  mit  Prolaps  und  beginnender  septi- 
scher Infektion  von  I)ocubitusgc schwüren  aus  (Fall  240). 
i  Die  spätere  Unteraucliung  der  Operierten   ergiebt  so  geringfügige 

narbige  Veränderungen  in  den  tich  eidengewölben  und  an  der 
Portio,  dass  ein  Uneingeweihter  nitiht  auf  den  Gedanken  kommen  würde, 
CS  habe  iiliorhaupt  ein  operativer  Eingrift'  stattgefunden  (Fig.  5  u.  6). 

Auch  auf  spätere  Geburten  übt  die  Operation  keinen  nachteiligen 
Einfluss  aus:  Wenigstens  konnte  Verfasser  bei  seinem  ersten  Kall  von  vagi- 
nalem Kai.sen)chnitt,  als  derselbe  sieb  3  Jahre  nach  der  Operation  zn  einer 
weiteren  Geburt  einstellte,  die  völlige  Erweitenmg  der  Oervix  durch  Gstündige 
Metreuryse  erzielen.  Nach  spontaner  Aushtossuiig  des  Ballons  wurde  durch 
Wendung  und  Extraktion  aus  tjuerlag*^  ein  lebendes  Madchen  entivickelt). 
Auch  in  dem  Fall  von  Wennerström  (Fall  27)  fand  2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration eine  normale  Geburt  statt.  Ferner  berichtete  Jeric(Fall  71)  aus  der 
Vawlik'schen  Klinik  über  eine  spontane  Geburt  2  Jahre  nafh  einem  wegen 
Eklampsie  ausgeruhrt.cn  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Diese  Falle  beweisen  also,  dass  eine  Geburt  nach  vaginalem 
Kaiserschnitt  ohne  die  geringste  Störung  verlaufen  kann.  Die 
Gründe  von  Labbardt'),  nach  denen  ein  ungünstiger  Verlauf  in  solcbcn 
Kälten  zu  befürchten  ist,  sind  zudem  gar  nicht  beweiskräftig;  denn  die  Narben 
des  klassischen  KiiigerBcbnitts  und  der  üteruAruptureu  bieten  ganz  andere 
Verhältnisse  dar  als  wie  die  Xarlien  des  viigirialon  Kaiserschnitts.  Welche 
Momente  führen  eine  Kuptur  von  Kaiserschnittsnarben  herbei':'  Es  sind 
folgende: 

lociviootn  dM  Ut«nw  und  dio  üffaiin^  im  SdiaicfsiiKtiw&lbn  uiig«iialit  Iiuimüi,  d&mit  man 
di«  TAmpoD*  b«qacm  ontfc^rneD  kanii.  FQr  distto  Fitlle  vrCIrdo  ich  Silkworin nahte  durcb  die 
vurdtre  nnri  hinlcro  Utoniswtind«  tcgon,  olino  bi>  ni  kiiQ))f(tn,  und  die  Öffimnxän  im 
SchoidenKvwQllM!  mit  EtpriliBivTt«r  JoJoforingnzvi  nuKrciLlni.  Ui«  Fftdun  wIlTd«ii  diinn  «nt 
o*<b  EerauRnaliinr  dor  Watt«-  und  Jcr  JodorornigAnetjiiDponA  (ccÜEnflpft  und  die  Tnmponade 
de»  SDt«-  und  relrocervi kalen  RMiime»  ^rnouert.  Auf  di»»  WHnt*  spAil  man  dfr  g«Bchw|lcbten 
Pativnlm  utnv  zweit«  Narkot^e.* 

1]  Zeitacht.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53.  H.  8. 


582 


Geburten  nach  VAginalem  EuAersehnitt. 


1.  Mangelhafte  Naht, 

2.  Septische  Infektion, 

3.  Insertion  der   Tlacenta   an   der  Narbe  [Fälle    von  Guillaan*, 
Everke,  Meyer,  Ekstein), 

4.  Überdehiiung  des  L"terus  (durch  Zwillinge  etc.). 

ad  1.  Diu  uiuni^elliaftti  Naht  erklärt  die  vielen  RuptureD  vor  derSi- 
führong  der  Süngor'schen  Methode  —  aber  auch  diese  ist  nach  Everkel 
not^Ii  niclit  sicher  j*eniig,  vielmehr  iimss  man  na<'h  Everke  zur  Verhätaag 
von  Knptaren  auch  die  Uecidita  nebst  den  angrenzetulen  Muskelscbiehten  durcb 
eine  versenkte  Naht')  schliessen.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  dorcli 
die  Kontraktion  und  Ketrakiiun  des  puerperalen  Uterus  aocb 
eine  ursprünglich  dicht  strhliessende  Naht  Lücken  bekommen 
kann:  Die  Muskelrander  veichen  zurück,  und  es  bildet  sich  eine  Narhe,  die 
nur  vom  Peritoneum  und  der  Schleimhaut  geliefert  wird,  also  sehr  dimn  and 
zur  Ituptur  disponiert  ist. 

Diese  beiden  die  Narbe  deg  kiassischeu  Kaiserschaitti 
schwächenden  Momente  kommen  beim  vaginalen  KaiserscbBilt 
gar  nicht  oder  kaum  in  Betracht.  Die  darchscliniitenen  Vteruspartien 
sind  nach  der  Entleerung  des  l'terus  nicht  dicker  als  1  cm  und  lassen  üA 
daher  sehr  bequem  und  sicher  durch  durchgreifende  Nahte,  welche  m  Ab- 
ät&nden  von  1  cm  angelegt  werden,  vereinigen.  Eine  imer[>erale  Umfonniug 
des  Nuhtgehietes,  durch  welche  es  xu  Lücken  in  der  Wunde  kommen  kan, 
findet  kaum  statt,  da  man  ja  den  vaginal^^n  Kaiserschnitt  bei  unentfaltet^n 
Collum  ausführt,  wekhes  dann  im  Wochenbett  nicht  die  ßückbÜdnngsprott«! 
durchjiumachen  hat,  wie  ein  gedehntes  und  entfaltetes  Collum.  Alterdiogs  ift 
es,  Mvenij  man  sich  die  Vorteile  einer  h'ichi  anzulegenden  und  auch  in  der 
Folgezeit  die  Wundränder  aneinander  haltenden  Naht  sichern  will,  Bötif, 
die  Spaltung  müglichst  wenig  über  den  inneren  Muttermnnd 
hinauf  zu  führun  und  /.u  diesem  llehufo  die  von  mir  als  das 
Normal  vorfahren  empfohlen»  Spaltung  beider  Uternswände  tu 
machen! 

ad  2.  l)iö  septische  Infektion  wird  eine  WundheUung  nach  vagiiudeD 
Kaiserschnitt  viel  weniger  stören,  als  uach  klassischem  Kaisei'sclmitt,  weil  ia 
der  Drainage  des  ante-  und  retrocervikalen  Raumes  ein  Mittel  vorhanden  i«t. 
die  Wundsekrete  nach  aussen  zu  leiten. 

ad  3.  Dass  die  Placentarinsertion  in  die  Nähe  der  Narben  eines  vagi- 
nalen Kaiserschnitts  gerät,  ist  viel  seiteuer,  als  das  gleiche  Ereignis  hein 
klassischen  Kaiserschnitt,  da  es  sich  im  erstcren  Fall  um  eine  Placenta  pneria 
bandeln  vama. 


1)  Monataxchr.  f.  ßeb.  u.  äyn.  Bd.  13.  S.  644. 

e)  Si»he  auch   v.  Kfllenberg,  Zur  Narbendehiaceaz  in  d«r    Wand  im  guvWf 
Tteras  nach  (rQhercn  gynakologiscfaen  Op«ratioDcri.    Lie&es  Archiv.  Bd.  71.  H.  S. 
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ad  4.  Kine  Oberdehnuiig  des  l'tenis  cinrch  i^wUlinf^BM  oder  Hydmnmion 
trifft  die  Xarbe  eines  klassischen  Kaiserschnitts  viel  mehr  als  die  kaum  über 
den  inneren  Mnttermimd  hinan  fragenden  Narben  des  rapnalen  KaiflftrschnJtts. 

Mau  Borge  also  —  wie  mau  das  leicht  kann  —  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt für  eine  exakte  Vereinigung  der  durch  sehn  ittBuen  vorderen  und  hin- 
teren l'ternswand,  so  wird  man  Narben  iJchafTen,  welche  bei  einer  i^päteron 
Geburt  trotz  ihrer  Dehnung  bei  der  Uililung  des  Durchtrittaschlauchs  nicht 
reissen. 

Xocb  weniger  ist  es  angängig,  wie  Labhardt  es  thut,  die  Narbenzer- 
reissongen  nach  L'tenisrupturen  im  unteren  Gebürmutterabi>cbiiitt  gegen  den 
▼Bfpnalen  Kaiserschnitt  auszuspielen.  Denn  diese  Narben  sind,  wenn  die  frische 
Roptur  nicht  genäht  war  —  wie  das  naturgemäsa  in  keinem  der  Peham- 
achen'),  Ton  Labhardt  angezogenen  Kille  geschehen  war  —  sehr  wenig 
resistent.  Ja,  in  einem  Falle,  welchen  Hreus')  bedbaclitete,  war  von  vorn- 
herein nach  der  Heilung  der  Uuptur  eine  Spalte  vorhanden,  durch  welche  der 
Finger  in  eine  im  Ligament  gelegene  Höhle  eindrang.  Aber  auch  wenn  in- 
komplette Uterus rupturen  genäht  werden,  so  geschieht  das  händg  unvollkommen, 
weil  das  obere  Knde  des  Risses  mit  der  Naht  nicht  erreicht  werden  kann 
oder  sogar  absichtlich,  zwecks  Drainage  der  LigamenthÜhle,  nicht  ver- 
n&ht  wird. 

So  wird  es  sich  wohl  auch  in  dem  Fall  von  Labhardt  verhalten  haben, 
der  ganz  zu  Unrecht  als  „Kuplur  in  der  Narbe  einer  Dührsseu'&chen  tiefen 
Orvixincisioii"  bezeii^hnet  wird.  Icli  habe  niemals  bei  Mohrge^harendeo  mit 
erhaltenem  Collum  eine  vordere,  tiefe,  bis  znin  inneren  .Muttermund  reichende 
Cervixincision  ohne  besondere  Kröffnung  des  Scheiden gewölbes,  also  ohnd  vagi- 
nalen Kaiserschnitt,  ansgefiihrt  oder  empfohlen,  und  protestiere,  ebenso  wie 
den  Ho  fmeier'schen  Fällen  gegenüber  (stehe  S,  640),  dagegen,  das»  das  Konto 
der  tiefen  Ccrvixincisionen  —  die  ich  nur  für  Fälle  (meistens  Krstgebftrende) 
mit  entfalteter  supravaginaler  Cervixpartie  empfohlen  habe  —  mit  derartigen 
Fällen  belastet  wird.  Einen  solchen  I'rotebt  habe  ich  auch  in  meiner  Mono- 
graphie an  der  Stelle  eingsHocliten,  an  der  icli  bei  Higiditat  der  ganzen  Uervix 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  empfehle.     Ich  sagte  dort  folgendes: 

pMan  hat  fflr  diese  Fälle,  wie  schon  erwähnt,  auch  Inci.iionen  empfohlen; 
dieselben  sind  jedoch  zm*  Erweiterung  des  sapravaginaleu  Teiles  der  Cervix 
ganz  ungeeignet,  da  sie  bei  der  Extraktion  weiter  reissen  müssen  und  hier- 
durch eine  komplette  rteniKruptur,  ein  AufplatKen  des  l'terus  erzeugen  künncn. 

Hier  haben  w^ir  mal  wieder  einen  lieweis,  wie  schädlich  halbe  chiiurgische 
Massnah]ueu  in  der  Geburt^hiilfe  zu  wirken  vermögen.  Als  eine  solche  halbe 
chirurgische  Massregul  betrachte  ich  für  diese  F'älle  auch  die  von  mir  ange- 
gebenen tiefen  Cervixincisionen,  die  z.U.  im  äpiegelberg'schen  Lehrbuch') 


t)  Sitfa«  d«D  Fnll  von  Wovor,  MonBt«H<;br.  f.  <^6b.  u.  Gyn.  Bd.  6.  H.  3. 

*J  CtOtnlbl.  f.  Qya.   \90i.  Nr.  4. 

«)  Wienw  mwi.  BlÄti-r.  1883.  24.  Juni. 

4)  Dritt«  Aun»g«.  181)1. 
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für  diese  Fülle  von  Wiener  eiupfohlen  werden.  Wie  icb  stets  lietoDt  habt 
sind  dicsB  tict'tn  i'orvlxincisionf^n  nur  da  am  l'latr^,  wo  der  80prai>gb&li 
Teil  der  Cervix  bereits  völlig  an^einandergezogen  ist  und  die  manitellijifte  Er- 
weiterung lediglich  den  intraraginiilen  Abschnitt  der  tV-rrix,  nur  die  l'uttio 
betrifft 

Also  Inci^ionen  in  clie  l'ortio  oder  noch  höhere  Incisionen,  di«  tob 
C'ervik;ilkunal  aus  durch  den  spannenden  King  des  inneren  Mattermuuilcs  ge- 
führt werden,  sind  für  diese  Fälle  zwecklos,  ja  geiSlirüüb. 

Das  richtige  chirurgische  Vorgehen  bestellt  für  diese  Geburtskom^- 
katioD  in  der  völligen  Kreilegting  der  stenusiertea  Partie  von  aussen  her  aod 
ihrer  so  weit,  dnrcligeführten  Durch  seh  neidnng,  dass  die  Hand  beqnem  <ianh 
die  gesetzte  öfFnnng  hindurt^h  in  den  IHerus  dringen  und  die  Extraktion  de* 
Kindes  vornehmen  kann  —  also  eben  in  der  Ausführung  des  vaginulen  Kuser- 
schnitts," 

leb  warne  daher  auch  vor  den  in  diesem  Handbuch  (Zweiter  Bd..  UI.  Teil 
8.  2107)  von  Meyer-Ruegg  empfohlenen  vielfachen  Einschnitten  bei  rr- 
haitenem  Collum. 

Aucli  die  von  Labhardt  angezogenen  Ituptureti  von  CervixrissnartwB 
in  Fällen,  wo  die  frischen  Cprvixrisse  symptomlos  verliefen,  sprechen  «ohl, 
wie  er  anch  hervorhebt,  gegen  die  Itofisi'sc.he  Meth4>de  ohne  nachfolgende 
Nalitvereinigung  der  entstandenen  Risse,  aber  nicht  gegen,  sondern  für  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  mit  seiner  exakten  Nahtvereioigung  der  gesetzten 
Wunden. 

Das  ,pnidenter  agas  et  respice  finem",  welches  Labhardt  den 
hungern  eines  aktiven  Vorgehons  vorhält,  sollen  sieb  diejenigen  zu  Hentn 
nehmen,  wekhe  durch  forcierte  Extraktionen  bei  mangelhaft  erweitertem  (.'oliiutt 
(cf.  den  Kall  1  von  Ijahhardti  niikontmllierbare  und  nicht  exakt  zu  ref- 
nähende  Hisse  der  snpravaginalen  Collnmpartte  machen  —  Uisse.  »eiche  hei 
Innebüttung  der  von  mir  für  die  tiefen  Cervixincisionen  und  den  vagüulefl 
Kaiserschnitt  gegebenen  Vorst^hriften  gänzlich  vermieden  werden.  In  dem  Fall  I 
von  Labhurdt  liätte  ich  übrigens  überhaupt  keine  Inciston,  soudom  die' 
Metrem-yse  oder  die  kombinierte  Wendung  allein  gemacht 

Zwei  weitere  FälK'  von  normaler  Schwangorsciiaft  nach  vaginalem  Kaiser- 
schnitt sind  von  v.  liardeleben'J  mitgeteilt.  Auch  eine  von  mir  I £>04  a|»erierle 
Patientin  (Fall  56i  ist  bereits  wieder  ~  und  zwar  -ichon  3  Monate  nach  dt-r 
Operation  schwanger  geworden  [s.  u.  S.  044). 

Übrigens  bin  ich  in  der  Lage,  die-  HarmloMgkeit  der  durch  den  nm- 
nalen  Kaiserschnitt  gesetzten  Narben  noch  weiter  zu  erhärten.  I>enn  in  FaJJ  74 
bot  sich  mir  die  bis  jetzt  noch  Niemandem  /.u  Teil  gewordene  Gelegenheit, 
die  durch  den  voginnlen  Kaiserschnitt  gesetzt™  Veränderungen  in  ihrer  gaiu« 
Ausdehnung  an  der  labenden  zu  studieren.  Die  Patientin  hatte  mich  näm- 
lich aus  Angst  vor  späteren  SchwaiLgerschaften  und  ihreu  KomplikatioDen  out 

I)  C«Dtralbl  f.  Qyu.  1904.  Nr.  4Q. 


Portiobild  aach  vaginalem  Kulsendnnitt:  dtir  sogittale  ScIinlLt  (a  b)  durcli   vorilere  uud 

hintert<  Lippe  por  prinrnm  geheilt. 


ätalns;  Dötftig  g«nahrl«  tVau  von  mitllwBr  Statur.  Der  l'teraa  liest  'n  «bsolot 
•omialtr  AnleTPtsio-flcxio,  die  1  cm  Inng«  iinch  dea  Seiten  durcli  alte  Cerviirisse  ein- 
(^ekerbte  Portio  stobt  in  der  Interaptnailinie.  Die  vordere  und  hintere  Lippe  d«r  fViiti^  wird 
,  von  »iuer  nagittjil  vei iRitfend eu ,  sehr  fvitiou  Narbe  (t'ig.  0)  durchs«tzt,  welche  sich  8  cm 
reit  in  du  vordera  und  2  cm  weit  in  das  hintere  Scheidengawßihe  fortsetzt.  Hier  aber 
riril  die  Narbe  Qberh&apl  erst  sichtbar,  nachdem  man  ihre  Umgehaog  durch  I>rack  anAmiacb 
iBemacht  hat. 


Colpocöliutomiit    antarior   nach    vaginalem    KaiNurscIiiiitl.     Schnitt   im    vor(lMr»D   Sckwl» 
gow&lbe  dunrh  die  ZHUgea   <i,  r,  f  aaeeinand^rgczot^eu.     <*  r   mtgittnle  OfTDUDg   in   d«»  «^ 
galOaten  Peritoneum  der  HarobUfic     a  Ji  fr,  Narbe  den  vajjiaBlen  KAisHrBcbDiU«.    Zwiscb** 
<f,  c  und  /"  ist  di«  liochgeacbobcntt  Uamblos«  ainbthu-. 

nuDinebr  die  atj^ittale  KrSffaung  der  den  CternakSriier  einbUllenilm  BlaseDwnwji,  ««b« 
eicb  z«tgt,  da8&  eiu  lockerer  Ansatz  der  Püca  nicht  existiert,  vielmehr  die  PUe»  eicfc  ci 
1  em  über  üem  inneren  Muttermund  fest  an  dia  Corfiuswand  ansetzt,  Tod  duseiB  Poatl 
aus  zieht  eine  sieb  nur  durch  ein«  geringfügig«  Vertiefung  markierend«  Narbe  tu  lar  Paili»- 
Darbs  berab  (siehs  Fig.  6), 

Nonniehr  wii>i  ebenfalla  mit  dem  Zeigefinger  der  UtentskOrpcr  ans  dam  p«nbNiMla 
Schütz  hervortteiogen  und  zeigt  sieb  sein»  vordere  Wand  von  d*r  Auheftangialell«  to 
Plicu  bis  Kuui  Kundus  in  einer  L&nge  von  niiudeateus  6  ein  als  vOlÜg  uorinal  (a.  n$-  <k 
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CoLpoeOlioLomia  acterior  uacb  va^ioBlem  Euisarschnill.    UUnukOrper  durcli  den  Paritonaal- 
Bchlitz  {,a  i)  vorgez^tgen.     a  h  h^  Narba  de»  vH^inalcMi  Kaia«riichii)tt«. 

Am  6.  Juni  wunlo  Patientin  olin<!  Bcscbwordcu  mit  per  priiiiLiu  gflbcillvii  Sächeideo- 
wund«n  uud  aiilev^itiertoni  Uitirua  entluM^-n. 

Dieser  Fall  beweist  »lau.  UasH  iler  düppeite  i^rhriitt,  selbst  wenn  er,  wie 
ausnAhmswfiise  in  diosoni  r'all,  vorn  und  hinten  in  der  Peritonealhöhle,  liegt, 
Dur  die  unterste  Partie  des  Cteruskörpera  durchsetzt  uud  daher  eine  freie 
Entfaltung  des  l'teruskürpers  in  eiin-r  Hpliteren  Süliwan(;cn;chaft  nicht  hindert, 
dass  die  Utonisnflrbfrn  resistent  und  dick  sind,  so  dass  eine  ZerreisBung  iler- 
aulb«ti  bei  späteren  Geburten  ausgeschlossen  erscheint,  und  dass  als  einzige 
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nennenswerte  durch  die  Operation  erzeugte  Veränderung  nir 
die  lern  hohe,  dioliarnhlase  mit  der  TordoronCerrtxwandTer* 
bindende  Nar  b  eiibrij  ck  e  vurliaiiden  ist. 

Eine  derartige  Narbenbriicke  entsteht  aber  auch  nach  jeder  ColpoooeÜih 
tomia  anterior,  und  von  ihr  kann  ich  sagen,  dass  sie  bei  der  von  mir  seh 
10  Jalireii  f^eübteri  Techjiik  der  Colpoö'iliotomifi  in  spateren  (Jebnrta fallen,  tob 
denen  ich  ca.  10*)  zur  Verfügung  habe,  niemals  die  geringsten  Geburtsbttkler- 
nisse  gesetzt  hat. 

L'ngünt>tiger  liegt  natürlich,  wie  schon  erwähnt,  die  Sache,  wenn  nun 
beim  vaginalen  Kaiscrsclinitt  nur  den  vorderen  Schnitt  macht,  weil  dieier 
naturgemiiss  viel  hühcr  in  die  vordere  Corpuswand  eindringen  niuss  —  und 
weil  durch  das  mehrfache  Ilerabziehen  der  höher  gelegenen  Corpuspartien 
mit  Hakenzangen  noch  aUerlei  Xohenverlctznngen  der  vorderen  Corpuswand 
entstehen.  Allerdings  sagt  Krönig  (Verh.  d.  deutschen  gyn.  Gesellschaft  n 
Kiel),  dass  er  bei  einer  späteren  Sektion  auch  von  einem  solchen  langen  Sdinitl 
—  diesen  verlegt  er  nur  auf  die  Hinterwand  des  Uterus  —  keine  Spur  mehr 
gefunden  bat. 


lU.  Die  Technik  des  radikalen  vaginalen  Kaiserschnitts. 

Als  radikalen  vaginalen  Kaiserschnitt  bezeichnet  Verl. 
dasjeni  ge  Vertuhren,  hei  welchem  der  Uterus  sofort  nach  seiner 
Entleerung  vaginal  exstirpiert  wird.  Diese  radikale  Operation  hat 
Verf.  besonders  für  das  C'arctnoin  des  schwangeren  Uterus  vorge- 
schlagen, indem  er  schon  in  seiner  Monographie  atich  die  Technik  iii«ses 
Verfahrens  beschrieb.     Sie  gestaltet  sich  folgendennassen : 

Xach  gründlicher  Anslöffelung  oder  Abtragung  der  earcinomatosen  Nett- 
bildung lind  Verschorfung  der  gesetzten  Wunden  mit  dem  Pac<|uelin  wird  dt* 
Vulva  und  die  Scheide  gründlich  desinhsiert  und  bei  engem  Vaginalrohr  eiiw 
Scheidendamnüncision  vorgenommen.  0er  restierende  Cervixstunipf  wird  seit- 
lich mit  2  Kugelzangen  und  2  FadenzUgeln  gefasst.  die  Scheide  rings  hejun 
von  der  Portio  abgelöst  und  die  Offmmg  im  Scheidengewfilbe  noch  durch  einen 
Torderen  Längsschnitt  erweitert.  Nunmehr  wird  durch  eingesetzt«.'  Spiegel 
hinten  das  Oouglasperitoncuni  und  vorne  die  Itlase  tmd  die  PHca  von  dftin 
Uterus  abgeschoben  und  die  so  freigelegte  hintere  und  vordere  Uterusvaod. 
wie'  schon  oben  beschrieben,  gespalten. 

Nach  Abnahme  der  Kngcl/imgen  und  Entleerung  des  Uterus  von  dem 
Kind  und  der  Placenta  wird  die  S|ialtung  beider  Uternswände  furtgeset<t, 
hierbei  der  vorder«  und  hintere  Iinuglas  geöffnet,  der  UteriiskÜrper  mit  lOß- 
cessive  höher  eingesetzten  Kugelzangen  gefasst  und  nach  völliger  Zerlegung  in 
zwei  Hüllten  extrahiert.  Durauf  werden  die  Ligamente  abgebunden  und  im 
beiden  Uterushälften  abgetragen.  —  Ls  unterscheidet  sich  also  die 
0 pe rati on  nach  Entleernng  des  Uterus  in  nichts  von  de rPet»r 
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M  ö  1 1  tj r 'sehen  Metliude  der  vaginalen  Uterusexstirpation.  Ancb 
die  Klntimg  ist  trotz  dvT  (Irösao  des  Lterus  aus  den  utcrinon  Wunden  und 
der  riacen tarsteile  nur  unbedeutend,  da  durch  den  starken  Zug  am  Uterus 
die  zuführeiiden  Getat^se  fast  ganz  gesclilo^sen  werden. 

I  Gegen  die  vorherige  Ausloffelung  des  Carcinoma  hat  von  Kranqu»^')  den 

Einwand  erhöhen,  dass  er  in  einem  Fall  durch  diese  jiräpara torische  Rehand- 
lang eine  Verblutung  der  Schwangeren  erzeugte.  Aber  in  seinem  Fall  handelte 
es  sich  uTn  ein  mächtigem  Blnmcnkohl^ewäclis  mit  weitgehender  Infiltration 
der  Parametrien.  Derartige  Fälle  sind,  wie  ich  schon  in  meiner  Mono- 
graphie hervorhob,  für  den  vaginnien  Kaiserschnitt  ungeeignet.  Letzterer  ist 
nur  indictert,  wenn  da«  Carcinom  anscheinend  anf  die  Cervix  heschränkt  ist. 
Dann  kann  es  ohne  ricfahr  der  Verblutung  vor  der  Entleerung  des  ütems 
entfernt  werden.  Hierdurch  beugt  man  auch  der  von  v.  Franque  befdrchtetea 
Gefahr  vor,  dass  bei  der  Extraktion  des  Kindes  Carcinomkeimo  abgesprengt 
nnd  in  die  gesetzten  Wunden  eingeini|)ft  werden.  Endlich  ist  der  radikale 
vaginale  Kaiserschnitt  hei  Carcinoma  uteri  gravtdi  weit  nngef&hrlipher  als  die 
Ton  V.  Franrine  wegen  der  Möglichkeit  des  ausgedehnteren  Operierens  befür- 
wortete abdominelle  Total exstirpalion.  Zieht  doch  Wertheim  selbst  (cf. 
dieses  Handbuch)  ans  diesem  Grund  den  vaginalen  Kaiserschnitt  vor. 


IV.  Indikationen  des  vaginalen  Kaiserschnitts. 

AJa  solche  stellte  ich  in  meiner  Monographie  bereits  folgende  auf: 
1,  I^bensgefahr  der  Muttpr,  bedingt  durt-h  Abnormitäten  der  Cervix  nteri 
und  des  unteren  Uterinsegments  {Carcinom.  Myom,  Itigidität,  Stenose, 
partielle  sackförmige  Erweiterung  des  unteren  Gebärmutterabschnitts) 

Efc        —  Abnormitäten,  welche  eine  Krwcitentng  der  Cervix  durch  die  Wehen 
■         unmöglich  machen  oder  sehr  erschweren. 
2.  Lebensgefährliche  Zustande  der  Mutter,  welche  durch  Entleerung  des 
K         Uterus  beseitigt  oder   gemildert   worden.     (Krankheiten   der  Lungen, 
■  des  Herzens  und  der  Nieren,  vorzeitige  Lösung  der  I'lacenta.) 

3.  Lebensgefahrliuhe  Zustände  der  Mutter,   die  voraussichtlich  den  Tod 
^        der  Mutter  herbeifuhren.  — 
■K-JHHtürlich  haben  die  sub  'J  und  3  genannten  Indikationen  nur  unter  der 
ormsBetzung  Gültigkeit,  das»  die  Cervix  geschlossen  un<l  nicht  dilatabel  ict, 
oder  dass,  wie  bei  Herz-  nnd  Lungenk  rankheiien,  eine  Aussrlmltang  der  Wehen- 

Ith&tigkeit  im  Interesse  der  l'atientin  geboten  erscheint. 
Ohne  auf  Kinxelheiten  einzugeben,  bemerke  ich  nur,  dass  ich  bei  an- 
scheinend auf  den  schwangeren  Uterus  beschranktem  Carcinom  im  alleinigen 
Interesse  der  Mutter  sofort  nach  gestellter  Diagnose  den  radikalen,  vaginalen 
.Kaiserschnitt  empfahl  —  also  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  Ge- 


■  )  Prager  med.  Wccbenscfar.  I90&.  Nr.  I. 
Wltitkal.  Hanilbuch  dar  a*bnrUhUrB.  UL  Band.  1- Taa 
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bort  —  und  dass  iclt  bei  Kklampsie   in   der  Schwangerschaft    den   sofortigM 

konservativen  vaginalen  Kaiserschnitt  befürwortete.     Dnroh   dieses  Vorgehtn 
wird  die  künstliche  Frühgeburt  bei  Eklampsi«  ruUig  ausgeschaltet. 

Der  äcblass  dieser  Muiiograplile  lautet  rolgt<nderuiasseii: 

^Icb  weiss,  dass  meine  in  dieser  Schrift  niedergelegten  Vorschläge  Tielen 
Widerspnich  und  Bedenken  erregen  werden.  Dieselben  werden  vielleicbt  als 
undurchführbar  oder  phantastisch  verschrieen  werden,  weil  ich  bei  meinem 
gegenwärtig  kleinen  geburtshültiichen  Material  nicht  in  der  Lage  bin,  ab 
Vorschläge  durch  entsprechende  Falle  zu  belegen.  Indessen  genügen  für  midi 
der  von  mir  ausgeführte  vaginale  Kaiserschnitt,  die  vugiuule  ExsiiriHition  da 
rupturierten  puerperalen  Uterus  und  meine  bei  den  vwsciiiedensten  vaginalcD 
gynäkologischen  Operationen  gewonnenen  Krfahningen,  nm  mir  die  sidien 
Überzeugung  zu  verschalVen,  dass  die  vorgetragenen  Grundsätze  richtige  sind 
und  dass  sie  sich  in  vielen  Fällen  zum  Segen  für  Mutter  und  Kind  bewiLhnn 
werden. 

Wenn  ich  den  Fortschritt,  welcher  durch  den  vagiiiaJen  Kaiser^niU 
erreicht  ist,  mit  wonigen  Worten  charakterisieren  darf,  so  ist  es  der,  dass  wir, 
abgesehen  von  den  Fällen  von  stärker  verengtem  Becken,  jetzt  im  stände  snd, 
den  Uterus  —  auch  den  durch  abnorme  Bildungen  verschlosseneD 
Uterus  —  zu  jeder  beliebigen  Zeit  der  Schwangerschaft  oder 
der  Geburt  ohne  Beihiilfe  der  Welienthätigkeit  und  in  kurzer 
Zeit  auf  vaginalem  Wege  seines  Inhalts  zu  entleeren  nnd  dabei, 
falls  das  Kind  überhaupt  lebeasfäbig  ist,  auch  ein  lebendes  Kind  zu  er- 
zielen —  duss  wir  lerne r  bei  Uturusneubil düngen  nachToraas* 
geschicktem  vaginalen  Kaiserschnitt  den  Uterus  rasch  und  leicht 
per  vaginam  zn  exstirpieren  vermögen.*' 

Nach  den  von  mir  in  meiner  Monographie  aufgestellten  Indikationen  bi 
in  der  Folgereit  vielfach  operiert  worden  —  mehrere  -Male  kombinierten  sidi 
diese  Indikationen  bei  einem  Fall.  Abgesehen  von  Carcinom  und  Eklunpsit 
wurde  der  vaginale  Kaiaerschnitt  ans  folgenden  Bpeztellen  Indikationen  aas- 
geführt: 

Itichard  Brann  v.  Fernwald  operierte  wegen  narbiger  Degeneration 
der  Cervix  und  des  Scheidengewotbes  nach  Typhus,  SpinelU  und  Ehreii- 
dorfer  wegen  unstillbaren  Frbrechens  bei  narbiger  Degeneration  resp.  booii- 
gradiger  HigidiLi'U  der  ('.ervix.  Simon,  Baccus  und  Bumm  wegen  Xarbeih 
Stenose  nach  Portioaaiputation  bei  Prolaps  resp.  nach  Atmokausis  (Bnmm). 
Ungaro  w^en  Herzfehlers  und  narbiger  Stenose  des  Muttermundes  (der  Folg« 
einer  früheren  Operation),  Rühl  und  Simon  wegen  hochgradiger  Rigidität 
der  Cervix,  die  zu  Tetanus  uteri  geführt  hatte,  Döderlein  bei  Elongotio 
colli  und  Sepsis,  Bumm  hei  Sepsis  infol-^e  krimineller  Fehlgeburt,  OiihrKsen 
wegen  Abknickung  eines  Ureters  und  Narbenstriktur  des  inneren  Mutternituides, 
Reguoli  wegen  schmerzhaften  Odems  der  hinteren  Collumwaud  und  hobui 
Fiebers   (Abortus   criminalis?}  —   Rühl,   Regnoli,    Bumm,    üfibrsEeni 
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Ererke.  Alpxandrow  ojicrierton  wegen  iDbensgefithrHcher  Blutungen  in- 
folge AblosQOg  der  normal  oder  tief  inserierten  PlacentÄ  —  Dührsser  an 
einer  Moribunden  mit  Milralstenose.  B  u  m  m  wegen  Herzfehler»,  wegen  Nephritis, 
wegen  l-ungenplithisis  und  wegen  Volvulus  —  iJuinm  und  Everke  wegen 
Chorea  gravidarum,  ['ruubasta  wegen  septischen  Fiebers  —  Kegnoli  wef,'en 
Aussackung  der  vorderen  Corpuawand  nach  früherer  Anlegung  eines  künst- 
lichen Miittermunde»  in  der  vorderen  Corpnswand  ('wegen  Aixesie  der  IJervix 
Dach  scbwerer  (ieburt)  — Weuneratröm  entsprechend  der  vom  Verfasser ') 
nafgestellten  Indikation  bei  Itetroversio  uteri  gravidi  cum  incarceratione  — 
ßnniin  we^'eii  '[Virpidität  deü  I'ienis  nach  Rinicitung  der  kilnHtlichßn  Fnlh- 
geburt  (2  Fälle  hei  engem  Becken)  —  Dührssen  wegen  Ausziehung  des 
unteren  t'terinsegmeots  infolge  platten  Beckens  und  grossen  Kindes  —  Kühl 
wegen  einer  cirkuuihkripten  Peritonitis  und  droliender  Lähmung  rm\}.  lüiptur 
der  mit  dem  üterusfundus  verwachsenen  Flexura  sigmoidea.  Wie  Verfasser 
schon  in  seiner  Monographie  die  Ausschaltung  der  Wehen,  und  speziell  der 
Presswehen,  als  einen  Vorteil  des  vaginalen  Kaiserschnitts  bei  manchen  Formen 
von  Herz-  und  Lungenkrankheiten  hervorhob,  so  bat  auch  Bühl  in  seinem 
Fall  diesen  Vorzug  uls  einen  lu)c!ihe<Ieut8anjen  empfunden.  Ferner  ermög- 
lichte in  KühTs  Fall  der  Uterus  schnitt  die  mannelle  Lösung  der  Placenta 
nnter  Leitung  des  Auges  und  ohne  irgend  welchen,  in  diesem  Fall  äusserst 
gefährlichen  äusseren  l>ruck. 

E,  Fränkol  {Samml.  klin.  Vortr,  N.  F.,  Nr.  357}  ompfieblt  bei  «missed 
labour**,  falls  Zersetzung  des  Uterusinhalts  ohne  Fieber  vorhanden  ist.  den 
konservativen  —  und  falls  Zersetzung  und  Fieber  vorhanden  sind,  den  radi- 
kalen vaginalen  Kaiserschnitt, 

Selbstverständlich  wird  hei  schon  vorhundencr  Sepsis  der  Ausgang  immer 
ein  zweifelhafter  sein.  So  starben  Uumm  ä  Fälle  von  krimineller  Fehlgeburt 
und  1  Fall  von  septischer  Pyelitis  trotz  Entleerung  des  Uterus.  Immerhin 
dürfte  es  sich  empfehlen,  wie  DOderlein  es  ausführte  und  Fränkel  es 
theoretisch  ompKchtt,  bei  Sepsis,  und  /umal  bei  der  durch  kriminellen  Abort 
erzeugten  Sepsis,  den  entleerten  L'terus  sofort  vaginal  /u  ejtstirpiercn ,  also 
den  radikalen  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  machen. 

Nachdem  Verfasser  den  vaginalen  KMisersclitutt  schon   in   seiner  Mono- 
graphie bei  Blutungen  infolge  vorzeitiger  liösuiig  der  Placenta  empfohlen  hatte, 
n  die  mittlerweile  gesammelten  £!rfahrungen|,  dass  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt nicht  nur  bei  normalem  Sitz  der  vorzeitig  gelösten  Placenta  —  in  der 
Behandlung  dieser  gefährlichen  Geburtskomplikation  füllt  er  eine  oft  schmerz- 
lich  empfundene  Lücke   aus    —  sondern   uucb   hei   Placenta   praevia   ein 
recht  brauchbares  Verfahren  darstellt,   obgleich  wir  bJor  in  der  kombinierten 
Ija Wendung  und  der  Metreuryse  bereits  leistungsfähige  Methoden  beaasscn. 
H  Bnram  sagt  in  seinem  Heferat  zu  dieser  Indikation  folgendes:  ^Wegen 

H«chwerer  Blutung  bei  Placenta  praevia  wurde  viermal  operiert.    Stets  war  der 

<)  Oh«r  AusaKckangrn.  RQckwart«iieigung:en  und  Kfiickungen  der  achwangerea  Gebär- 
niitlt«r  eU.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  b^. 
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UalskaDal  noch  in  ganzer  Länge  erballen.  In  3  Fällen  handelte  ea  sich  am 
profase  Blutverluste  im  6.  und  i.  Monat  bei  toter  Fracht,  im  4.  F&Ue  mo 
Schwangerschjift  im  9.  Mnniit  und  mit  lolinndein  Kind,  das  anch  unrenctut 
extrahiert  wurde  und  am  Leben  blieb  (3050  g).  l>ie  Ulutuog  aus  den  SchniU- 
rändern  ist  ohne  äcliwierigkeit  zu  beherrschen,  es  blutet  auch,  wenn  man  mit 
dein  Schnitt  in  den  Bereicli  der  Flaccnta  kommt^  nur  niRssig.  ein  paar  spritimde 
Arterien  wurden  provisorisch  abgeklemmt,  im  übrigen  genügte  die  Naht  «a 
völligen  Stillung  der  Blutung.  Ich  habe  hei  der  Operation  {ortwiihrend  du 
Gefühl  völliger  Sicherheit  gegenüber  dem  Blutverlust  gehabt  und  glaube.  d«a 
die  vaginale  Hysterotomie  bei  Kranen,  die  schon  zu  Beginn  der  Ero: 
viel  Blut  verloren  haben,  lehnn^^rettend  wirken  kann.  Jedenfalls  ist  sis 
abdominellen  Sectio  caesarea  in  Anbetracht  der  Kleinheit  der  Verwundung  lud 
»lleu  Pilutationäverfabren  dtirch  die  Sicherheit  der  Blutstillung  überlegen.  Ich 
habe  einmal  beim  Versuch  der  Kinführung  eines  Ballons  eine  tödliche  Ver- 
blutung gesehen  und  glaube  deshalb,  da^s  das  Kieiko  der  Dilatation  bei  PU- 
Genta  praevia,  mag  man  sie  mit  Gummihallonü  oder  mit  MetallinstrameDtcn 
machen,  ein  recht  grosses  ist.  Lebt  das  Kind  noch  zu  Be-ginn  der  Operation, 
so  sind  die  Auesichten,  es  am  Leben  zu  erhalten,  grösser  als  bei  der  kombi- 
nierten Wendung,  wo  man  die  Frucht  stecken  lassen  muss,  wenn  man  nickt 
neue  Blutverluste  aus  EirLrissen  der  Cervii  hervorrufen  will." 

Eier  zeigt  Buuim  N'achteilo  der  kombinierten  Wendung,  der  Metreui]« 
und  des  klassischen  Kaiser.'ichnitts  bei  I'lacenta  praevia,  wolcho  der  vaginale 
Kaiserschnitt  nicht  hat.  Letzterer  dürfte  sich  daher  unter  günstigen  änssem 
Verhältnis.sen  überall  dort  empfehlen,  wo  das  Collum  nicht  die  genügewle 
Weite  resp.  Iiehnbarkeit  für  die  Äusfülirbarkeit  der  beiden  anderen  vaginales 
Methoden  besitzt,  oder  wo  es,  wie  z.  B.  bei  einer  alten  Erstgebäxenden  nod 
ausgetragenem  Kind,  auch  sehr  viel  auf  die  Erhaltung  dos  Kindes  ankommt. 

Einen  Fall  der  letzteren  Kategorie  habe  ich  noch  nicht  beobachtet,  lU- 
gegen  habe  ich  in  Fall  42,  in  welchem  das  rigide  Collum  weder  durch  Ctan»- 
tamponade  noch  durch  Laminaria  zu  dilatieron  war,  und  in  welchem  es  siel 
um  starke,  durch  Placenta  praevia  bedingte  Blutungen  im  5.  Monat  bandelte, 
den  vaginalen  Kaiserciiiiitt  mit  dem  besten  Erfolg  ausgeführt. 

Aus  den  drei  zu  Anfang  dieses  Kapitels  genannten  Indikationen  gtlit 
hervor,  dass  Verfasser  schon  in  geiner  Monographie  unter  gewissen  Unutioda 
den  vaginalen  Kaiserscbiiitt  nur  im  Interesse  des  Kinder  empfahl  —  iM 
zwar  als  Ersatz  deH  klusüischeu  Kaiserschnittes  an  der  .Moribunden  udcr 
Toten. 

Die  inzwischen  gesammelten  Erfahrungen  über  die  ün- 
gefährlichkeit  des  vaginale nKaifiurschnittesberec hl  igen  mich 
dazu,  aussi^rden  schon  früher  genannten  zwei  HauptindikatioaeB. 
nJimlicK  einer  Lebensgeraiir  der  Mutter  und  der  Lcbens^falir  de»  Eiiito 
bei  dem  uulien  rt-sp.  scliuu  erfolgten  Tvite  der  Hlutter,  noch  eiai.-  <lritu 
II auptindikation  aufzustellen,  nümlicli  die  Lebensgefahr  des  Kiad» 
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ohne  f^lcichxeitl^  rorliAiidpiie^  Gvfahr  für  die  Mutter  —  uod  zwar  in  eolchon 
Fällen  von  mangelhaft  erweiterter  L'crvix,  w3  die  Motreuryse  oder  dio  tiefen 
Cenrixincisionen  des  Verf.'s  keinen  Krfolg  verepreclieri.  Der  vas'iale  Kaiser- 
sclmitt  konkurriert  mit  der  letzten  Methode  in  Fällen  von  verstriclipner  Portio, 
in  Fällen  also,  in  welchen  die  stipriivaginale  Partie  der  Cervix  bereits  völlig 
entfaltet  ist,  die  Portio  aber  aU  ein  mehr  oder  wi:iniger  breiter  Saum  dem 
vorliegenden  Teil  anliegt.  Hier  hängt  die  Wahl  der  einen  oder  anderen  Methode 
von  den  Erfahrungitn  und  den  Eindrüi^ken  ah,  welche  der  betrejl'ende  Opera- 
teur von  den  tiefen  Cervixincisionen  empfangen  hat.  Letztere  dürften  aber 
doch  dort  die  gegebene  Methode  sein,  wo  der  vorliegCTide  Teil  tief  ins  Bßcken 
eingetreten  ist.  und  man  nach  Eiiifülirung  von  Spiegeln  nur  den  Pcrtiosaum 
erblickt.  Hei  höchst ehendein  Knpf  ist  dagegen  der  vaginale  Kaiserschnitt 
vorteilhafter,  weil  er  die  schwierige  hohe  Zange  überflüssig 
und  die  hei  Ausziehnng  des  unteren  Üttirin  segiiienls  gefähr- 
liche Wendung  dadurch  gefahrlos  macht,  da«5  er  durch  Ein- 
dringen der  Schnitte  in  das  untere  rterinHeginent  die  S|)an- 
nung  desselben  aufhebt,  wie  Verf.  in  einem  Kall  jsiehc  ä. 6-H}  beobachtete. 
Auf  (jmnd  diese«  Falles  plaidiert  Verf.  daher  für  eine  gewisse  Einschränkung 
seiner  Cervix incisionen  zu  Gunsten  des  vaginalen  KaiserBclmitts. 

Diese  dritte  Indikation  wird  den  Wirkungskreis  des  vagi- 
nalen Kaiserüchnilts  bedeutend  erweitern  und  auf  dtc- zahlreichen 
Fälle  ausdehnon,  in  welchen  zunächst  nur  das  Kind  —  durch  eine  lange 
Dauer  der  Geburt,  durch  Druck  anf  die  Nabelschnur*)  otler  die  Placenta, 
durch  Inswtrtio  velamentosa  der  Xabelschniir  etc-  —  in  Lebensgefalir  kommt. 
Su  wird  der  vaginale  Kaiserschnitt  speziell  in  Fällen  von  primärer  Wehen- 
schwlkhe,  wie  sie  besunders  bei  sehr  jungen  nnd  alten  Erstgebärenden  Iniufig 
ist,  eine  Rolle  spielen  — ferner  in  den  Fällen  von  sekundärer  Wchenschwächc 
infolge  abnormer  Widerstände.  Sehr  erleichtern  wird  ferner  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt die  Wendung  bei  plattem  Becken.  Wartet  man  in  diee»en  Fällen  bis 
zur  völligen  Erweiterung  des  Muttennnn{|e.s,  ^o  ist  der  Kopf  häutig  ^chon  so 
fefit  auf  das  Hecken  gepresat,  dass  die  Wendung  unmöglich  oder  gefährlich 
wird,  oder  das  Kind  hat  inzwischen  schon  zu  sehr  golitten.  Ich  schlage  auf 
Grund  der  Erfahrung  meines  eben  erwähnten  Falles  vor,  bei  plattem  Hecken  mit 
der  Wendung  zu  warten,  bis  eine  J?tÖrung  der  kindlichen  lierzlüne  auftritt  und 
daiiD  —  TorauBgesetzt  natürlich,  das»  der  Muttermund  noch  nicht  erweitert 
und  der  Kopf  noch  nicht  in  das  Becken  eingetreten  ist  —  den  v;iginalen 
Kaiserschnitt  überall  dort  zu  machen,  wo  der  Kojif  durch  feste  Umschliessung 
des  Kindskörpers  rcsp.  durch  Aus/.iehung  de^i  unteren  Uterinsegments  auf  dem 
Hecken  tixiert  i!<t:  Der  vaginale  Kaiserschnitt  ermöglicht  hier  duicli  Entspan- 
nung «lea  unteren  Uterinsegments  eine  für  Mutter  und  Kind  gefahrluse  resp. 
leichte  Wendung. 


■)  Bhiem  Kind«   rett»t«  Biimni   {Vertiandl.  d.  (iyülllcaloKenlcangr.  zu   Kiel   1003)    bei 
Habelaebuut verfall  iiud  eibiiltciior  Cervix  da«  L«b«H  durcii  dvii  vsKinalen  KaiflcrBcbnitt. 
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Aucb  Krunig  hat  in  Kiel  Gefäbrtlaiig  des  Kindes  als  Indikatioa  föf 
den  vaginalen  Kaisersclmitt  bezeichnet. 

Was  die  Komplikation  vun  Schwangerschaft  und  Gebort 
bei  Myomen  :inbelaiigt^  so  hat  zwar  bereits  Wertheim  in  dicwm  Uiod- 
bach  (2.  Bd.,  I.  TeiJ,  S.  465;  meiner  Vorschlage  gedacht,  doch  glaube  ich  va 
Abrundung  meines  Thema»  an  dieser  Stelle  hierzu  noch  einige  Bemerkungeo 
machen  zu  müssen:  Ich  bin  bisher  stets  mit  dem  exspektativen  Verbniten  aof- 
gelcoromen.  Indessen  gibt  es  ja  Fälle,  in  denen  auch  die  tiebnrtswebeo  «io 
im  Becken  eingekeiltes  Myom  au<!  demselben  nicht  herauszuziehen  vermögen,  hi 
soJcheii  Fällen  hat  man,  wenn  eg  tich  um  interstitielle  oder  subperitnneil 
entwickelte  Ccrvixmyome  handelte,  schon  vor  mehr  als  30  Jahren  das  Mjtoai 
unter  Spaltimg  seiner  Kapsel '}  resp.  derSchftido'i  ennkleiert.  Selbsiver&tfindlidi 
steht  nun  auch  gar  nichts  im  Wege,  die  Kolpocoeliotomia  posterior  zwecks  Eot- 
femuug  von  intraperitonealen  Cervixmyumen  der  hinteren  C«rvixwand  resp. 
die  Kolpocoeliotomia  posterior  oder  anterior  bei  Coipusmyomen  anzuwenden, 
welche  im  hinteren  oder  vorderen  Douglas  tixiert  sind.  Entüprecbende  Viff> 
schlage  habe  ich  bereits  in  meiner  Monographie^)  eingehend  erörtert  Bis 
jetit  hat  aber  nur  Wertheim  ihrer  gedacht  Und  doch  liegen  die  Vort«ile 
dieser  vaginalen  Coliomromektomie  ebenso  wie  die  dur  vaginalen  OTAriotomio 
auf  der  Hand:  der  Wt^g  /.u  dem  eingekeilten  Myom  ist  ein  kiir/ercr  und  vai 
nicht  durch  den  vorgelagerten  graviden  rierus  behindert.  Mon  kann  «cfc 
ferner  durch  Kombination  der  Myomeniikleation,  resp.  des  Mor- 
cellement mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  das  Myom  noch  b^ 
iiuemer  freilegen  und  hat  nach  boendotor  Exstirpation  des  Tumors  eine  weit« 
Öffnung  im  Uterus,  durch  welche  man  in  hef|uemBter  Weise  mittelst  Wendung 
und  Extraktion  schnellstens  den  LHerus  entleeren  kann.  Der  angelegte  Uteras- 
schuitt  wird  weiter  bei  C'^rvixmyomen  eine  bequeme  Versorgung  des  Myom- 
bettes  resp.  Stieles  ermöglichen  —  ja  auch  bei  Curpiismyomen,  die  man  vor 
der  Entwickelung  des  Kindes  abgetragen  hat,  wird  es  möglich  sein,  durch  in 
die  Schnittninder  eingesetzte  Krallenzangen  den  entleerten  Uterus  bis  nun 
Fundus  in  die  Scheide  hineinzuziehen,  um  das  Myombett,  resp.  seinen  Stiel 
zu  versorgen. 

In  dem  abgebildeten  Fall  (Fig.  8).  in  welchem  Kai  ttjn  bach  di« 
Porru'scbe  Operation  vornahm,  hätte  man  mit  Sicherheit  auch  in  folgender 
Weise  operieren  können;  Sagiltale  Spaltung  der  durch  den  Tumur  t«r- 
gedrängtvri  liiuteren  Vaginalwuud  und  der  hinteren  Cerrixwand  bis  £u  den 
Myomknollen  2,  Morcellement  des  suhseröson  Myoms  3  und  Abbindung  seines 
Stieles  resp.  seiner  hüchöten  erreichbaren  Partie  durch  Partien ligatnrcs.  ilie 
long    gelassen    wurden    —    Enukleation    des    Myoms    2,    wobei    der    Schoiu 


n  BrKXton  IlickB,  Tr.  London  obst.  «oe.  Bd.  12.  S.  278. 

■i)  WalUcQ.  Bntiah  med.  Jotirn.  1871.  Bd.  2.  S.  S79. 

»}  Der  vftgiuale  Kaiaerai^linitt.    1B9G.    S.  'J7-33.  -  Siehe  aucli  DQbrssea, 
handlang  iler  dte  Schwanj'erscbart   und  Cleliuit   kompliitereud«»  Tunioreo  ....     D«a 
med.  WocbeDBcbr.  1904.  Nr.  42—48. 


I 


VerlrguDK  de^  Becketikfliules  darch  ein  in  der  I)auglaB'ach«n  Tauch«  fixiertes  grossee  Myom. 

(AuH  liuniin,  ÜtundciBs.) 

1  SnhMTM*  Xr»u«  au  fnBiliu.  ä  Miom*  tu  d.«f  i;t«r»«fttid.  S  Subit-rOtu  Im  UnoilM  *«rwMlii*DM  lty*m. 

L'teriisfiiiiduK  durch  die  luigulugto  Oß'niing ,  Abtragung  iler  Myome  an  der 
vorderen  Kimduswand  1  und  Versorgung  ihrer  Jneortion.  Nalit  der  Wunde  in 
der  hinteren  Uterus-  und  Sclieidenwand  (kunaervativer  vaginaler  Kaiserschnitt). 
Falia  uian  den  Uterus  niclit  kunstrvjeren  will,  gestaltet  sich  die  Operation 
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nach  rler  Knileeruiig  des  Uterus  noch  einracher:  ^[an  umschneidet  die  Portio, 
schiebt  die  Blase  hIj,  spaltet  auch  die  vordere  Uteruswand,  so  dass  acblies»» 
lieh  der  ganze  Uterus  halhiort  ist.  unterbindet  die  Ligamente  und  trägt  die 
beiden  Utenishälften  »b  (radikalflr  vaRinaler  Kaisj^rschnittj. 

Meine  ausgiebigeu  Kitahrtiugen  mit  der  vaginalen  CötioniyomektopiiV 
resp.  Uysterumyomektomie  berechtigen  mich  zu  dem  äcbluss,  dose  die  guäcbü- 
derte  Methode  tiich  thatfiächlich  rasch  und  üicher  ausführen  lässt. 

Obgleich  ich  selbst  alsu  noch  nicht  Gelegenheit  hatte,  den  vi 
Kaiserschnitt  bei  Myomen  auszulühreti,  su  empfehle  ich  ihn  nochmals 
achtung  der  Kacbgenossen. 

Ein  Fall  vun  Petersen  beweist,  dass  der  vaginale  Kaiserschnitt 
auch  bei  Ko]ii])likation  der  rreburi  mit  Ovarialtumoren  in  Be- 
tracht krjmuien  kann. 

(n  d«m  bi^Ucffi^ndeD  F«U  entrcmte  Pctorsen'}  ein  im  DoagUs  TcrwadiMDM.  tu 

GeburtabinlHrni»  hrlH^niiva  Cjstoniii  siM-uDuni  »implrx  durcti  Culpocovliatcuni«  povtanoc  Ott 
extrahiert«  imeU  (lop|>elseLLigeii  livfeuCfrvixituniiioiien  bisiua  ParAmetiiaa 
ond  tiefen  SclioidondammiticmioniMi  mit  dtr  '/stage  ein  Jelieiid««,  8l20  fc  44;hv<<res  Eini 
Darfkuf  Nttht  dur  CervixHclm itt«,  ilc»  Lucliet»  im  Douglas  und  dvt  i^cbt-idcmlammiiiciwtMa. 
Kia  rßcbt««eitiges  pum metraue»  Exsudiit,  welches  Id  die  Blue  durcbbracb,  Vflrx8(trti  4i> 
Heilling.     Die  Ur««tb«  des  Ex«udHla  sieht  Pcloreeii  in  den  OrTixinciBionen. 

Mit  Recht  bemerkte  Krtienier*)  in  der  Diskussion  zn  diesem  Vortrag, 
dass  das  Vorgehen  von  Petersen  kein  richtigeä,  sondern  die  gegebene  Ope> 
ration  die  Hysterotoniia  posterior  (eventuell  unterstützt  durch  einen  kletoen 
vordtiren  i^chnitt)  war.  Falls  Pelersäii  die  Infektion  der  criitTneton  Bancl)- 
höhle  vom  Uterus  her  vermeiden  wollte  —  ftir  eine  stattgehabte  Infektioo 
des  Uterus  sprach  übrigens  gar  nichts  —  dann  dürft«  er  nach  meinen  Lehren 
bei  der  verstrichenen  Portio  und  dotu  fEinfmarkstückgrosaen  .Muttermund  keiiH 
lucisioneu  in  das  Pariinietrium  iiiuch'en,  sondern  konnte  den  Muttermund  danh 
Tier,  nur  bis  an  das  Snheidenge wölbe  reichende  Cervixincisionen  v&Uig  e^ 
weitern.  übrigens  wird,  was  ich  Pt-tersen  gegenüber  hervorheben  möchte, 
die  ÖfTnuu^  im  Douglas  auch  uaib  Uysterotomia  posterior  durch  die  niclii 
gespaltenen  höheren  Wandpartien  des  Uterus  bestens  gedeckt,  d&  dieae  durch 
den  Htarketi  /ug  am  Uterus  fest  gegen  die  peritonealen  Wundründcr  ai^ 
presst  worden.  Die  Infektionsgefahr  wird  also  nicht,  wie  Petersen  befurcliteC 
durch  die  Ilysterotomia  posterior  erhöbt. 

Ich  kann  mit  Kruemer  aus  dem  Fall  von  Petersen  nur  den  Schlos» 
ziehen,  dass  man  nach  vaginaler  Ovariotomie  sub  partu  in  dea 
K allen,  wo  das  Collum  noch  nicht  erweitert  ist,  dasCullauje 
nach  Lage  des  Falles  durch  einen  vorderen  oder  einen  hinteres 
Schnitt  oder  durch  den  Dop p eise bnitt  destypischpn  vaginalen 
Kaiserschnitts  spaltet   und   den    Uterus   durch  Wendung   ud<! 


1)  Moratsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  H.  6.  S.  788. 
i)  L.  c.  Bd.  21,  H.  4.  B.  570. 
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Extraktton  entleert,  um  dann  den  Verschluss  der  Bauchhöhle  und  der 
übrigen  Wunden  durch  Naht  vorzunohmen. 

Ich  kumme  nunmehr  zu  der  Itesprechunfj;  des  vaRinalen 
Kaisersc^hnittfl  bei  HrrthiTdem  Tode  der^futter.  In  diesen  Füllen 
hat  meiner  Ansicht  nach  der  klassische  Kaiserschnitt  jede  Existenzberechtigung 
verloren.  Hierzu  äusserte  ich  mich  schon  in  meiner  Monographie  wie  (uigt: 
«In  diesen  Fällen  wird  die  Sectio  caesarea  vaginalis  nur  im  Interesse  des 
Kindes  auszufiihren  sein.  Sie  kommt  daher  nutürüch  nur  bei  lebensfähigem 
und  noch  lebendem  Kind  in  Betracht.  Theoretiscti  ist  in  diesen  Fällen  der 
klassische  Kaiserschnitt '}  obonsn  berechtigt  als  die  erst.ere  Operation,  indessen 
sprechen  doch  manche  Momente  mehr  für  die  Entbindung  per  vias  naturales. 
Zunächst  ist  es  doch  denkbar,  dasii  die  Mutter  wider  Erwarten  die  veran- 
lassende Krankheit  übersteht.  Mit  Rücksicht  auf  dirse  Müjjlichkeit  verdient 
die  minder  gefährliche  Operation  den  Vor/ufC-  Ausserdem  macht  eine  Ent- 
bindung per  via.s  naturales  auf  die  Schwangere  selbst,  falls  dieselbe  noch  bei 
Bewusst^ein  ist.  und  auf  ihre  Umgebung  einen  viel  weniger  beäugst  ig  enden 
Eindruck,  als  die  gefürchtete  KaiserscIinittoperalLon.  Man  wird  daher  leicht 
"die  Einwilligung  zu  dem  ersteren  Eingriff  erlangen  und  hierdurch  den  in 
seinen  Ei-folgen  für  das  Kind  so  unsicheren  Kaiserschnitt  an  der  Toten  meistens 
umgehen  können. 

Als  solche  lebensgefährliche  Krankheiten,  welche  im  Intßresse  des  Kindes 
die  Sectio  caesarea  va^ualis  indicieren,  sind  zu  nennen :  Ausgebreitete  Lungen- 
tuberkulöse,  Gehirnkrankheiten,  Vergiftungen,  ausgedehnte  Verbrennungen, 
schwere  Traumen.  Auch  die  künstliche  Frühgeburt  kann  bei  diesen  Fällen 
in  Betracht  kummen,  wenn  es  sich  um  hofl'nung&luse  Krankheiten  handelt,  die 
noch  vor  dem  .tpontanen  fleh  iirtscr  int  ritt  voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter 
herbeiführen  werden.  Stehberger •).  I*fannkucb ')  und  Leopold*)  be- 
fürworteten reüj).  machten  die  Operation  bei  schwerem  Herzfehler  und  schwertT 
Lungentuberkulose.  Von  den  zwei  Fällen  der  letzteren  Kategorie  blieb  ein 
Ton  Leopold  entwickeltes  Kind  am  Leben.  Auch  JL'h  habe  aus  letzterer 
Indikation  einmal  bei  einem  mir  von  Hfrrn  Professor  K  rause  iilierwiesenen 
Kall  die  künstliche  Frühgeburt  gemacht  und  ein  leljendes  Kind  erzielt,  welches 
leider  acht  Tage  spater  an  Lebeuijschwiiche  starb.  Die  Mutter,  welcher  doch 
eine  wesentliche  Erleichterung  ilirer  Bu.schwerden  verscbafl"t  war.  starb  einige 
Tage  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Was  den  Zeitpmikt  der  künstlich&n  Frühgeburt  anlangt,  so  darf  man 
sie  nicht  mehr  einleiten,  weim  eine  Alteration  der  kindlichen  Uerztüne  an- 
zeigt, dass  bereite  das  Kind  in  Gefahr  ist.  liier  ist  nur  noch  der  vaginale 
Kaiserschnitt  indiciert.    Ferner  muaa  man  bedenken,  dass  bei  den  erwähnten 


>)  Range,  Ober  die  B«reditigung  des  KBi&erHchnitla  an  der  Sterbenden  ddcI  der 
mit  [hm  konkarrionjudvii  EiitbiiiiluD£KV«rf&Iireu.    Zvitsofar.  f.  li«b,  u.  Oyn.  Bd.  IX. 
i)  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  I. 
I)  L,  e.  Bd.  VII. 

*)  L.  c.  Bd.  xrv. 
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Krankheiten  meist  Störungen  der  Cirkulation  und  Respiration  rorü^en.  wehfis 
durch  die  hervorgerufenen  Wehen  gesteigert  werden  künneo.  Man  wird  aha, 
wie  ich  es  in  tneint-m  Fnlle  tbat,  mh-  KtitUtitung  des  Kreislaufs  uud  zur  freiem 
Entfalttmg  der  Lnngen  die  künstliche  Krühgeburt  am  besten  durch  die  BlaHD- 
sprenguug  einleiten  und  an  sie  den  vaginalen  Kainerschnitt  andchliesseo,  iaüt 
durch  die  Wehen  bedenkliche  Dyspnoe  oder  Herxschwäche  er;eeugt  wird. 

Wann  soll  mun  den  vaginalen  Kaiserschnitt  hei  Jenen  lebeobgefabrlicboi 
Zustanden  der  Muttt^r  luachiMiV  Jedenfalls  nidit  xu  spät,  also  unter  Untsttih 
den,  wenn  z.  B.  eine  Alteration  der  kindlichen  Herztöne  eintritt ,  schon  wr 
Beginn  der  Agonc,  sonst  aber  bei  den  ersten  Zeichen  der  beginnenden  Agona. 
Man  muss  liier,  wio  Rungt^)  mit  Recht  bemerkt,  sidi  von  jeder  falsdm 
Sentimentjilitiit,  wie  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag  bei  den  üeburtahelfera  adli 
erhalten  hat,  frei  machen.  „IHe  i'hiruT^n  sind  davon  riel  freier.  Dies  ilb* 
girieren  die  Fälle  von  Nussbaum*)  und  Frank**.** 

Obgleich  durch  diese  und  andere*)  Fälle  und  die  lichtvolle  Darstelhmg 
von  Kunge  der  Kaiserschnitt  an  der  Agonisierenden  seine  Berechtigung  ia 
der  Wissenschaft  erworben  hat,  so  wird  er  doch  aus  Gründen  falscher  HucdA' 
nität,  aus  Rücksicht  auf  di«  doch,  verlorene  Schwangere,  aus  Rucksicht  aif 
die  Gefühle  der  Umgebung  in  Fällen,  wo  er  indiciert  ist,  nicht  ausgeführt 
Da  eine  Entbindung  per  vias  naturales  nichts  Schreckbares  hat.  so  fallen  beim 
vaginalen  Kaiserschnitt  jene  Üuüsoren  Gründe  fort,  welche  die  Ausführung  d« 
klassischen  Kai.s ersehn itts  so  oft  vereiteln.  Es  steht  daher  zu  hoffen,  da» 
der  vaginale  Kaiserschnitt  manches  sonst  verlorene  kindliche  Leben  er- 
halten wird.*^ 

Es  erschien  mir  angesichts  einiger  neuer  Veröft'entlichungen  notwendig. 
diese  Ausführungen  meiner  Monographie  noch  einmal  zu  wiederholen.  Die 
«ine  Veriiffentlichung  fitamnit  vonFüth^iaus  der  Leipziger  Klinik,  in  wefch« 
bei  einer  Schwangeren  mit  Herzfehler  wegen  plötzlich  auftretenden  Lnngoh 
Ödems  ein  lebendes  und  reifes  Kind  durch  den  klassischen  Kaiserschnitt  ent- 
wickelt wurde.  Die  Kranke  starb  am  5.  Tag  nach  der  Operation,  die  ihren 
Znstand  gebessert  hatte. 

Füth  hebt  als  Nachteile  des  klassischen  Kaiserschnitts  an  der  älerben- 
den  die  sclieinbarc  Inhumanität  der  Operation,  die  Schwierigkeit  dvr  Diagnose 
des  sicher  bevorstehenden  Todes  und  die  Gefahr  für  den  Amt  hervor,  sieb 
eine  Klage  zuzuziehen.  Dun  pflichtete  in  der  Uiskusüon  Zweifel  bei,  welcher 
zudem  als  Vorbedingung  für  die  Ausfühnmg  der  Operation  eine  völlige  Be- 
wi]ästlo.<iij;!kf>it  der  Kranken  verlangt«.  Littauer  meinte,  dass  es  io  praxi 
leichter  gelingen  dürfte,  die  Einwilhgung  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  lu  «r- 

»)  L.  c 

B)  Areb.  f.  Gyn.  Bd.  la  B.  686. 

•i)  Centralbl.  f.  Gyn.  1881.  Nr.  25. 

*)  Sommerbrodt.  Berlioer  klin.  VVochenschr.  1880.  Nr.  R.  —  Pahling,  Ceatnl- 
blstt  f.  Gyn,  18K4.  S.  658. 

^}  Ulwi-  S«ctio  cjieur«a  aa  der  Moribandan.    C«alralbl.  f.  Qyn.  1905.  Nr.  23. 
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halten,  woranf  Fiith  erlilärie,  dass  derselbe  in  seinein  Fall  den  l'mfttändeii 
nach  nicht  in  Frage  kam. 

Dasselbe  Tht*ma  behuDdelte  ßur  dsinski  *),  der  durch  Kaiserscbnitt  an 
der  Toten  eine  JobcJido  Friiebt  entwickelte.  la  der  Disktissiiin  orkJärte  Keck- 
mann „die  Operation  während  der  Ägone,  trotzdem  sie  bessere  Chancen  zur 
llcttnng  der  Frucht  verspricht,  l'iir  höchst  unsympatliisch,  so  daas  sie  zur  Zeit 
fast  keine  Anbänger  mehr  bat."  „v.  Ott  bestätigt  den  unsympathischen 
Charakter  des  Kaiserscbnittn  in  der  Agütie  und  wei»t  darauf  hin,  dass  man 
auch  beim  Kaiserschnitt  an  der  Leiche,  indem  man  das  Kind  rotten  will,  an 
die  Mutter  denken  sali:  das  klingt  zwar  paradox,  aber  v.  Ott  erinnert  sich 
eines  Falles,  den  er  vor  vielen  Jahren  im  Gebäxhaus  gesehen  hatte.  Der  Tod 
der  I'atientin  wurde  von  den  anwesenden  Är^ttcn  (darunter  auch  Krassowski) 
festget^tellt)  und  man  entschlutis  sich,  mofort  ilen  Kaiseri^chnitt  auszuriiliren. 
Die  Frucht  wurde  tot  extrahiert.  Beim  Vernähen  dos  l'tonLS  atmet*-  Patientin 
plötzlich  auf,  die  Inspiration  wiederholte  steh  zum  zweiten-,  zum  drittenmal, 
sie  wird  ruhiger  und  regelmässiger,  und  Patientin  kehrt  allmählich  zum  Leben 
zurück.  Am  kündigen  Tage  kam  sie  ganz  zum  Uewusstscin,  starb  aber  pliitz- 
lich  18  Stuuden  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Hlutung 
im  4.  Vpntrikel.  Xai^h  der  Kntlastnng  der  Bauchhöhle  war  infolge  Sinkens 
des  Blutdrucks  nnü  des  BlutabHusseä  vom  Gebtrn  Patientin  aus  dem  Koma 
erwacht.  Im  Falle  der  Operation  in  der  Agone  ist  es  besonders  schwer  zu 
bestimmen,  ob  und  wann  die  I'atientin  stürben  wird.  Darum  darf  man  auch 
nicht  riskieren,  die  Frauen  noch  in  der  Agone  der  schweren  t)pcration  zu 
unterwerfen  —  nur  zur  Rettung  der  Frucht.  iJie  Entscheidung  über  eine 
schwere  Operation  gehört  nur  der  Patientin;  da  mau  eine  besiunung^iosu  Frau 
niclit  frajjL-n  kann,  haben  wir  anch  nicht  das  Hecht,  den  Kaiserschnitt  während 
der  Agone  nuszuführoir. 

Aqs  den  mitgeteilten  Äusserungen  von  Zweifel  imd  von  Ott  ergiebt 
sich  die  schwierige  Lage,  in  welcher  sich  die  Anhänger  des  klassischen  Kaiser- 
schnitts an  der  Moribimdi^n  resp.  an  der  Toten  betinden.  Ute  Moribunde 
kann  aus  ihrer  Bewusstlosigkeit,  ja  auch  die  irrtümlich  für  tot  erklärte  Kranke 
kann  aufwachen  —  und  dann  ist  ditt  Situation  für  düu  Ar/t  eine  sehr  pein- 
liche, da  ihm  der  Vorwurf  der  Inhumanität  und  sogar  der  Vorwurf  gemacht 
werden  kann,  dass  der  nach  der  Operation  eingetretene  Tod  nicht  dem  (irund- 
leideo,  SDodom  der  Operation  zur  Last  falle. 

Anf  Grund  einer  solchen  Kluge  und  des  ungünstigen  Gntachtens  de« 
schlesischcn  Mcdizinalkollegiums  wurden  vor  50  Jahren  ileutsche  Ärzte,  welche 
den  Kaiserschnitt  bei  einer  moribunden  Eklamptischen  ausgeführt  hatten,  in 
erster  Instanz  zum  hwlisten  StrafmiLs.s  verui-teilt,  in  zweiter  Instanz  auf  das 
giinätige  Gutachten  der  wissiMiseliaftlichen  Deputation  für  das  Mediziuulwesen 
hin  freigesprochen. 

Andererseitfi  kann  —  in  Itussland  wenigstens  —  der  Arzt  auch  straf- 
icchtlich  belangt  werden,  wetin  er  ilen  Kaiserschnitt  an  der  Tuten  nicht  aus- 

1)  Muittaac^r.  f.  ti»b.  u.  Oyn.  Bd.  21.  H.  6.  S.  807. 
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führt.  So  wiirdo  ein  .\n!t  angokliigt..  weit  er  sich  geweigert,  den  KAisersdiDitt 
3  Stunden  nach  dem  Tod  der  Mntter  aaszolühren  —  QDd  so  erklärt«  m 
V.  Ott  fiir  einen  ärztlichen  nncl  juridischen  Fehler,  da&s  ein  anderer  zur  Dis- 
kussion redender  Arzt  den  Kaiserschnitt  hei  einer  int  7.  Monat  versiorbcncn 
Schwangeren  nicht  aus-^eführt  habe,  da  man  die  6>/)  Monate  alte  Frucht  mög- 
licherweise am  Lehen  erhalten  haben  würde ! 

Alle  diese  Nachteile  vermeidet  dßr  vaginale  Kaiseraehnitt;  Die  Schnierun 
des  Eingritfes  sind  gering,  so  dass  eine  völlige  Bowusstlosiglceit  nicht  ah- 
gewartet  zu  werden  braucht  —  die  Operation  ist  nngerahrlich,  so  da*s  mt 
der  Einwand  erhoben  wtfrden  kami,  die  Operation  liabe  den  Tod  herbcj- 
geführt  —  die  Operation  macht  nicht  den  schrecklichen  Kindruck  auf  die 
ümgehnng,  wie  der  klassische  Kaiserschnitt.  Atis  diesen  Gründen  falten  »och 
all  die  Schwierigkeiten  in  der  Walil  des  Zeitpiinktes  der  Operation  m-^.  es 
lallt  die  Frage  weg.  ob  man  an  der  Sterbenden  oder  erst  an  der  Toten 
operieren  soll  -—  und  die  Entscheidung  lautet  dann  einfach  so, 
dass  der  vaginale  Kaiserschnitt  hei  Lebensgefahr  der  Matter 
oder  des  Kindes  vorgenommen  wird,  falls  das  Collum  noch 
erhalten  ist!  Ist  die  .Mutter  xu  dieser  Zeit  nuch  nicht  moribund,  so  ist 
das  um  so  besser,  weil  man  dann  vielfach  durch  die  rasche  Entleerung  des 
Uterus  nicht  nur  da-s  Kind  retten,  sondeni  auch  die  Mutter  am  Leben  er 
halten  kann. 

Kauh  diesen  <jrundäät7,en  ist  der  väiginale  Kaiserschnitt  bereiis  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  »usgefiihrt  worden  —  zuerst  in  Fall  3  (Herzlehleri  von  mir. 
Ich  verslebe  daher  nicht,  warum  Fiith  in  seiner  Arbeit  den  ^agiuHleu  Kaiser- 
schnitt nicht  erwiihnt  und  auf  die  Bemerkung  in  der  Diskussion  erwiderte, 
der  vaginale  Kaiserschnitt  wäre  in  seinem  Fall  nicht  in  Frage  gekommeiL 
Technisch  war  er  ebenso  schnell  auszuführen  wie  der  klassische  Kaiserschnitt 
und  seine  Vorzüge  vor  dem  klassischen  Kaiserschnitt  sind  so  in  die  Äugen 
springend,  dass  heutzutage  schon  ein  Operateur  die  triftigsten  Gründe  bei> 
bringen  muss,  weswegen  er  in  solehen  Füllen  nicht  den  vaginalen,  sondern  den 
klassLsi^hen  Kaiser<;(;1)nitt  ausgeführt  hat. 

Ich  kann  es  daher  auch  nicht  richtig  finden,  dass  Meycr-Rnegg  in 
dem  Kapitel  dieses  Handbuchs,  ^Plotelicher  Tod  unter  der  Geburt  und  kun 
darauf",  den  vaginalen  Kaiserschnitt  iiberhaujit  nicht  erwiihnt  hat,  während 
er  die  Melreuryse  und  die  Bossi'sche  Methode  für  berufen  ei-achtet.  die  In- 
dikation zum  klassischen  Kaiserschnitt  in  solchen  Füllen  einzuengen. 


V.  Prioritätsansprüche. 

Bei  der  Bedeutung,  welche  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  schon  jetzt 
allgeniei[i  zuerkannt  wird,  darf  ii'h.  obgleich  itiir  das  Verdienst  dieser  Hrün- 
düng  gleichfalls  fast  altgemein  zugesprochen  ist.  die  Priori t&tsan.<«prflchv 
TOD  Acconci  nicht  mit  Stillschweigen  übergehen.    Anlässlich  dee  Tode»  ton 
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AcüODCt  wurden  dies«  PriuritiitsanHpriidie  witider  aiitgewärmL  So  achreibt 
■  La  Torre')  in  einem  Nekrolog  folgendem: 

,l>ie  operative  Gynäkologie  verdankt  ihm  den  vaginalen 
'Kaiserschnitt,  die  let?.te  geniale  chirurgische  Uperation. 
welche,  wie  Pozzi  in  seinem  Nekrolog  auf  Accooci  erklärte, 
die  ruhmreiche  Ära  der  Errungenschaften  des  19.  Jahrhunderts 
besctilossen  hat. 

Natürlich  hat  man.  wie  gewühnlich,  Acconci  und  Itiillen  die  I'riorität, 
zu  rauben  versucht.  Indessen  hat  Acconci  in  einer  Polemik  die  folgenden 
präzisen  Worte  geschrieben : 

„Da  ich  diese  Operation  am  4.  Juü  1895  gemacht  habe,  während  der 
erste  vaginale  Kaiserschnitt  von  Dlihrssen  am  24.  April  1896  ausget'iihi-t 


Fig.  9. 


Fi«.  10. 


Fig.  11. 


Sebcmfttischo  Darstollung  mein««  ersten  VorBtthltgA  zur  Ausführung  d«s 
vaginslaii  KaiserschntttH  mit  alleiniger  Spaltung  dar  vorderen  L'terawwfiiid. 

Fig.  9.    Vorder«  Lippe  und  vorder««  8ch^li1«n){«wÖlbe  dun-b  piti«n  Tjüug»«chiiitt  gekEialtiMi. — 
Fig.  10.    FortseUung  der  CervixspattuDju;  bis  naht'  ud  die  Uacnl>tu.sv  ig).  ~   Fik-  H.    Nach 
Hocliachiöben   der  Harnblase    Fortsetzung   des  rt^rueacbnitti'^   bin   zum   festen   Peritoneal- 
ansatz (bei  A);  /  die  hierdurch  sjditbnr  gorriAclitu  Kruchlblase. 

■wurde,  sn  nrhme  ich  mit  dieser  Notiz  die  Priorität  dieser  Operation  für  mich 
in  Anspruch." 

Und  sie  gebührt  ihm." 

Femer  schreibt  die  Itedaktion^l  der  Monatsschrift  für  Gebnrtshülfe  und 
Gyn&kolo({ie: 

^Wir  unsererseits  glauben  den  Toten  nicht  besser  ehren  zu  können,  als 
indem  wir  hier  ein  Wort  von  Pozzi  anführen,  der  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt (zuerst  von  Acconci  am  4.  Juli  1095  ausgeführt)  als  die  letzte 
chirurgische  (irossthat  des  lU.  Jahrhunderts  bezeichnet.^ 


I)  La  OlinlcA  oatotrica.  paao.  12.  Dscbr.  1800. 
t)  Bd.  IUI.  IJ   4.  S^  b\b. 


(MX!     Di«  Hj 8t«rotoniM  vB^nahs  aoterior:  Dar  pr«t«  Vorschlag  dn  V«rr«  au«  dem  Jafare! 

Diese  Worte  einer  dentscben  ^eit-sclirift  werden  natürlich  dem  AnsUn^ 
und  speziell  Italien  als  beweis  dafür  erscheinen,  doss  der  vaginale  KatM^ 
schnitt  eine  vun  Acconci  angegebene  0|)c?ration  sei.  Demgegonüher  »teil« 
ich  folgenden  Thatbestand  fest; 

Am  1.  April  1895  macht«  ich  den  Vorschlag '}.  bei  schwerer  Eltlam|»ie 
der  ersten  sieben  Monate  den  Uterus  dadurcL  rasch  zn  entleeren,  da» 
man  das  vordere  Scheid  enge  wtilbü  eröffnete  und  die  vordere  Cervixwand  uod 
das  untere  irterinpegment  median  simltfte  (Fig.  9 — 11)-).  Am  24.  April  18IW 
machte  ich  meinen  ersten  vaginalen  Kaiserschnitt  und  stellte  Mutter  nndKind 
am  29.  Mai  189ß  im  besten  Wohlsein  der  Deutschen  (Jeaellschaft  für  Chinu;pic 
vor.  Im  Juli  189G  erschien  meine  Manographie,  -Der  vaginile 
Kaiserschnitt"  (Herlin,  Karger]. 

Im  Oktuher  1490  rerüffont  lichte  Acconci  einen  klioischen 
Bericht,  in  welchem  er  folgenden  Fall  mitteilte: 

S6jllhntie  IXpara  war  28  Wochen  ecbwanger  mit  «inem  hohooreigrossen  CvciaM 
der  hinteren  Lipp&.  ScbAdfiUage,  AnAmie.  Abtrngung  <fer  Neubildung  mit  ilom  Vmi\af\in. 
Cirkulfiru  UmichnaidunK  der  Portio.  Eräffnunjc  'der  riir.ii  und  <1«h  Douglas.  .\bbiiidBiig  iti 
Bm\»  clor  Paraiiiolrlca.  Sn^tiLtalc  äpaltuuK  ilor  vordervu  uiid  liiut«roB  UteruswaDd.  bü  da 
Fruchtblaae  sichtbar  wird.  Da  dio  Öffnung  für  diu  Extraktion  des  l-'Qtiift  noch  oJchl  ifroa 
genut{  wur,  und  di«  indsionoo  niclil  weiter  nach  oben  wrUntfurt  wt!ri]«D  konnten,  miKilianÜcb* 
Dilatation  mit  dum  DiUlntor  von  Matiri,  dann  Wendung  und  Extraktion  tiavs  Icbtod« 
Faiun.  Korlsctzung  der  Spaltung  dov  vordrifn  Wand,  cnanuelle  L&sung  der  PUcmt«.  Ez- 
trakLiüii  und  A)(tnigun((  des  Uterus  cihcIi  viillitinr  Abblciduii)!;  der  Tjigainnnt«  und  AnnlbuflC 
der  olHirnu  Partion  dar  Lig.  lata  an  die  Scheide n-waadtandor.  Verkleinerung  der  perit«iiMlii 
Öffnung  und  Tamponade  mit  «tarder  Ga». 

Die  Blutung  war  infolge  des  am  Ut«rns  aasgeabt«n  Znges  nicht  bedeutend. 

Patientiu  ataib  aiti  9.  JiiJi  1S95  in  einem  nach  DiKtfebler  und  protüuui  Diarrbte 
etOgetreU-nrn  Unllup!«,     Die  ßvktion  ergHb  nur  Kllgein«tiie  hnr.bgradige  Antraic 

t^ber  daa  weiiter«  Scliicksftl  äea  Kindes  iat  njchts  geaagt. 

(Rendiconto  clinico  d«ll  anno  ISti4 — lt$95.  Torino  1836,  Paravia  e  Comp.  u.  RtriMa 
di  Oat«trida  etc.  Ottobre  1S96.) 


M  Allgem&iDa  Deutficbe  ärstescitung.  1.  IV.  1395.  Nr.  7  tL  8.    Ober  die  B«bu>dlBDg 
der  EUantpsie. 

1)  Dies  ist  also  die  Hyatctiotomln  vaginalis  anterior  (s-a.  S.  628),  die  maoclie  AntottB 
HUB  (J Dkctinlnis  der  Litteratur  als  ebo  neue,  vou  Biimm  arfundune  Opsratioo  beseic 
und  sum  Ted  in  einen  gawiasen  Gogeusatz  zu  dorn  .viigin»leii  Kni^^risclinitt  von  I)tjkr>tl 
zu  bringen  versucht  baben,  Es  enlapricbt  diiber  nuoh  niobt  den  TlmtMicltvn,  weau  Stoeekel 
(Berl.  Itlin.  Woclieuschr.  1905.  Nr.  11}  erklärt,  duss  Bumm  uud  Rubl  den  .Oabreaea- 
«chen  vaginalen  Kaiserschnitt'  zu  der  Hyaterotomia  vaginalis  aoterior  vereinfacht  haben. 
lit  dem  genannten  Refemt  itit  auch  gesagt,  die  Dresdener  Klinik  hab»  die  ttehaupiung  wm 
Bussi  beHtUiKt,  dass  die  Bossi'achs  Methode  in  jedem  Zeitpunkt  der  Gravidillll,  aack 
bei  Ei-etgcbüroiidto,  auch  bei  gani  unvorbereitet«!'  Cecvix  und  völlig  geachlosaenem  Mutlef* 
otund  xiini  vulU'U  Erfolg  fQhre,  BoetIlUgt  hat  ullerdings  Ehrlich  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  TS. 
H.  3)  divüeu  SalJE,  aber  die  Erfuigo  beiuur  Flillu,  diu  bui  kritischer  tietracbtaag  keioi 
gdnsti^en  sind,  bervclitigen  ihn  hierzu,  wie  Veri'auer  Auseinandergesetzt  bat  lArvh.  f.  Gin. 
Bd.  75.  H.  2),  111  keiner  Weiso.  Endlich  siud  vou  Stoeckel  die  bofmeier'Kchen  Fllb 
(a.  u.)  zu  Unrecht  alfi  heweittkrilftig  fDr  dio  Gefahren  der  ,J)llbr88en'acben  Cervix- 
inciaioDun"  angeführt  worden. 
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Kritische  Bemorkangen  waren  an  den  Fall  nicht  anf;eknUpft.  Man  las 
in  einer  Fnssnote  nur,  dass  Aceonci  auf  Grund  dieses  Falles  die  Priorität 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  mir  gegenüber  in  Aiispnicli  nehme. 

Dieser  Berichtgelangtc  erst  18i>8,  als  durch  meine  verschiedenen 
PublilcAtionen  die  Operation  schon  Anerkennung  und  Verbreitung  gefunden 
hatte,  durch  Michelini,  anlasslicli  eines  weiterem  von  ihm  üperierteo  Falles, 
zur  Kenntnis  der  Fachgenossen  und  der  meinigen.  Und  noch 
später,  im  Herbat  1898,  auf  einem  in  Tnrin  abgehaltenen  Kongresse,  trat 
Acconci*)  mit  seinem  Prioritätsanspruch  zum  ersten  Male  vor  seine  italieni- 
schen, und  1899')  vor  die  deutschen  Fachgenossen, 

Dieser  Anspruch  ist,  wie  ich')  bereits  Acconci  gegenüber  im  Jahre 
1898  unter  1 — ti  hervorgehoben  habe,  aus  folgerden  Gründen  hinfällig: 

1.  Die  Entleerung  des  graviden  UteruB  der  ersten  7  Monate  rolttelßt 
Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölhes  und  medianer  Spaltung  der  vorderen 
Wand  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegments  habe  ich  schon  am 
1.  April  1895  empfohlen  —  also  3  Monate,  bevor  Acconci  seine  Operation 
ausführte. 

In  dieser  Methode  der  Entleerung  besteht  aber  das  Originelle  de.s  F»lles 
von  Acconci. 

2.  Der  neue  Gedanke  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  ht  der,  dasB  wii- 
roittelst  dieser  Operation  im  stände  sind,  den  graviden  Uterus  auf  vaginalem 
Wege  za  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  zu  entleeren  und  dabei  auch  ein 
lebendes  Kind  zu  erzielen,  fallü  datiselbe  überhaupt  lebensfähig  ist.  Die.ser 
Gedanke  ist  von  mir  zuerst  ausgesprochen  und  seine  Uichligkeit  durch  die 
2  Fälle  bewiesen  worden,  in  welchen  ich  am  Ende  der  Schwiingerschaft  durch 
den  vagioaien  Kaiserschnitt  beide  Kinder  lebend  zur  Welt  brachte.  Diesen 
Beweis  konnte  Acconci  nicht  führen,  da  es  sich  in  seinem  Fäll  um  eine 
ächwangerschaft  von  nur  7  Moiiuten  handelte,  und  er  »ugar  diese  unreife 
Frucht  erst  nach  vorausgeschickter  mechanischer  Dilatation  entwickeln  konnte 
—  offenbar  deswegen,  weil  die  Öffnung  im  Scheidengewölbe  nicht  gross  genug 
angelegt  war.  Dieüelbe  hatte  noch  durch  einen  Längsschuitt  im  vorderen 
Scbeidengewolbe  erweitert  werden  müssen. 

3.  Die  Bedeutung  seines  Falles  hat  Acconci  nicht  erkannt,  da  er  den- 
selben im  Juli  1895  operierte,  aber  erst  16  Monate  nach  der  Operation  und 
4  Munate  nach  Erscheinen  meiner  Monographie  in  einc-m  klinischen  Dencht 
mitteilte,  ohne,  abgeBehen  vuii  seinem  Prioritütsanspruch,  auch  nur  eine  einzige 
kritische  Bemerkung  an  den  Kall  anzuknüpfen.  Wegen  dieser  ungeeigneten 
Form  der  Mitteilung  ist  dieselbe  offenbar  auch  allen  deutschen  Gynäkologen 


1)  Acch.  it«1.  ii  gin.  81.  Oltobra  1898.  Nr.  5.  png.  491. 
«)  aioubUGlir.  r.  Geb.  u.  Qyn.  HJ.  IX. 

>•)  ÜW  vipnalca  Kaieor8«linitt.    äumml.  kÜD.  Tortr.  N.  F.  Nr.  232.  D«K«ffiber  18&S. 
Hoaatsschr.  f.  Geb.  u.  ilyti.   Brf,  IX.   1999. 
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uabtikanot  geblieben,  so  das»  die!>e  aaf  meine  Munogmpbie  bin  dem 
Kaiserschnitt  näher  getreten  sind. 

4.  Acconci  i»t  ferner  ilen  Buweis  suhiüdig  geblieben,  class  man  eiMa 
Uterus  auch  nacii  der  KntTrickelung  eines  reifen  Kindeii  sofort  vAj^inal  fx)iti^ 
piereu  kann.  Dieser  Beweis  ist  zuerst  von  Cbrobak,  Neugebaaer  wi 
mir  geliefert  worden  und  ist  für  die  generelle  vaginale  OperattonBmeÜiDde  bei 
Curcinom  des  scliwangcren  Lterus  neben  dem  siib  2  erwähnten  Reweii  tm 
fundamentaler  Redeutung. 

ö.  Acconci  hat  Ht^inu  Patimitin  verloren,  so  das»  sein  Fall,  selbst  wem 
er  Jemandem  bekannt  gewesen  wäre,  nicht  gerade  zur  Xacbabmang  anfeuern 
konnte, 

6.  Der  vaginale  Kaiserächnitt  i»t  nicht  nur  bei  Carcinom  des  stiivangeren 
Uterus  anzuwenden,  sondern  hat  noch  viele  andere  Indikationen,  die  Ton  mir 
zuerst  ausführlich  erörtert  sind. 

7.  Ich  habe  ge2eigt,  dass  man  einen  darch  vaginalen  Kaiserschnitt  eai- 
leerten  Uterus  wieder  xiisamnutninähen  und  zurücklassen  kann,  während  Acconci 
in  seinem  Fall  den  Uterus  exstirpiort  hat. 

8.  Ich  ^)  habe  gezeigt,  dass  eine  spätere  Gebnrt  nach  vaginalem  Kais«^ 
schnitt  glücklich  für  Mutter  und  Kind  verlaufen  kann,  indem  mein  erster  F»II 
am  27.  Sejitember  löUD  durch  Metreuryse  und  nachfolgeiule  Wendnng  au 
Quertage  von  mir  glücklich  entbunden  wurde.  Ich  habe  überhaupt  in  meintf 
MünugTfiphie  zwei  verchiedene  Methoden  beschrieben,  nämlich  die  ti^- 
nale  Eroftnung,  Entleerung  und  VemÄhung  des  Uterus,  die  ohne  Eröff- 
nung der  Bauch  hü  lile  vor  sich  geht,  und  zweitens  die  vaginale  EröS- 
nung,  Entleerung  und  Exstirpation  des  L'terus.  Die  erste  Methode  ist 
ein  Anal  ogon  zu  dem  Sänger 'stehen  konservativen  Kaiserschnitt, 
die  /weite  zu  der  Porro'scht^n  O])erntion.  I)ie  zweite  küimte  uu 
daher  auch  eine  raginale  Porro'scbe  Operation  neanen. 

Nur  auf  diese  letzte  Methode  könnte  Acconci  einen  Priori- 
tätsanspruch erheben,  nicht  auf  die  erstere,  die  ich  als  vaginalen  KaiJwr- 
schnitt  scblt!chtweg  bezeichnet  habe.  L'nd  was  daK  einzig  Originelle 
bei  dieBem  vaginalen  Forro  ist,  nämlich  die  Art  der  Entlee* 
rang  des  Uterus,  so  war  diese  bereits  3  Monate  vor  dorAcconcl- 
schen  Operation  von  mir  empfohlen  worden.  Die  vaginale  Exsttt- 
pation  eine»  puerperalen  Uteruä,  sogar  uiuiiittelbar  nach  rechtzeitiger  (ieburi, 
war  nämlich  damals  auch  schon  bekannt,  da  sie  Pfingsten  1895  aid"  den 
\Vienbr  Kongress  der  Deutschen  Gcstillscliaft  für  Gynäkologie  von  Neoge* 
baner  und  t'brobak  mitgeteilt  war. 

Ich  behaupte  also,  dass  Acconci  gar  keinen  vaginalen  Kaiser- 
schnitt  gemacht  bat.     Ich  habe  einer  von   mir  ausgeführten  Operation 


I 


1)  Y«rf.,  KaimTAclinitU  vaginaler.  Kncj-klupfidi«  der  Ui^t>iirl«hulfc  und  ÜjruifcalsfM' 
Hcritusfivgebeu  von  SauKtiir  uud  v,  Ueiff.  IWJ.  Siebe  dort  auch  die  weitere  Kanuti 
und  Littentur. 


(Trtwl*  voD  Paclig^nomen  über  disM  Prionti(t«BnBprDche. 
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den  Namen  -vaginaler  Katserschnitt''  gegeheo.  welche,  ebenso  wie  der  kliissischo 
Kaiserschnitt ,  am  Knde  der  Schwangerschaft  ein  lebendes  Kind  erzielt  niid 
den  LUerns  erhält.  Acconct  hat  am  Knde  des  7.  Munats  operiert  nnd  selbst 
2n  dii-uer  frühen  Zeit  dus  unreife  Kind  erst  mit  Xuhülfenahm«  der  mechani- 
scbeo  Dilatation  entwickelt.  Äcconci  hat  den  l'terus  exstiipiert  und,  uui 
das  zu  können,  sich  zur  Ktitleerung  des  Uterus  einer  3  Munate  zuvor  von  mir 
publizierten  Methode  bedient. 

Meine  Veröffentlichung  über  diei^o  Methode  ist  wahrscheinlich  Acconci 
auch  bekannt  gewesen.  Sie  geschah,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Tom  Medi- 
zinischen Waarenhau«  heransgegebenen  AllgemeiiiPn  deutschen  Xrztezeitung. 
Dieselbe  ist,  wie  mir  ihr  damaliger  Uf^dnkteiir,  Herr  l'rnfessor  Koasniann, 
freundlichst  mitgeteilt  hat.  damals  in  alle  Welt  verschickt  worden.  Da  auiaser- 
dem  Herr  Kossmann  mit  Acconci  Arbeiten  ausgetauscht  hat,  so  liegt  der 
Schluss  sehr  nahe,  dass  Acconci  die  Zeitung  erhalten  hat,  zumal  da  .\cconci 
auf  meine  ihm  gegenüber  gemachte  Bemerkung  in  der  Monatsschrift  Üd.  IX, 
.dass  ihm  meine  am  1.  A}iril  189f>  ])ubliztertD  Empfehlung  sehr  wohl  bekannt 
geworden  sein  könnte",  nicht  geantwortet  hat.  Wenn  die  Idoc  zu  seiner 
Operation  von  Acconci  wirklich  iinaltbiingig  von  meiner  vorausgegangenen 
PublikHtiot)  gefasfrt  war,  so  war  ee,  nachdem  wir  in  einen  litterarischen  ätreit 
über  diese  Frage  eingetreten  waren,  an  ihm,  klipp  nnd  klar  zu  erklären,  dasa 
er  diese  Publikation  nicht  gekannt  habe. 

Übrigens  wird  nicht  von  allen  italienischen  Gynäkologen  Acconci  so 
schlankweg  die  Priorität  des  vaginalen  Kaiserschnitts  znerkannt,  wie  La  Torre 
und  I'ozzi  es  thun. 

In  einer  ausführlichen  Studio  über  diese  Frage  kommt  d'Alessandro') 
m  folgenden  SchluBsen: 

^Bcide  Operateure  haben  nicht  nötig,  ihren  Raf  auf  die  Vaterschaft 
dieser  Operation  vm  gründen." 

^Wenngleich  Acconci  vorDührssen  operiert  hat»  so  gebührt  beiden 
die  Originalität  der  Idee,  da  keiner  von  der  Operation  des  anderen  wiisste. 
Dabei  ist  es  aber  glinzlich  das  Verdienst  von  Dührsson,  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  zu  einer  operativen  Mi^tbode  mit  präzisen  Indikationen  und  einer 
präzisen  Technik  erhoben  zu  haben." 

Dieser  Auffassung  gegenüber  habe  ich  nur  den  einen  Umstand  richtig 
za  stellen,  da&s  ich  unzweifelhal't  den  ersten  konservativen  vaginalen 
Kaiserschnitt')  ausgeführt  habe,  während  .\cconci  eine  Art  vaginaler 
Porro-Operation  gemacht  hat,  deren  AuHführliarkeit  anf  einer  schon  vorher 


■)  II  Ta^io  eeahrea  VAgiriHle.     \rrk.  it.  A\  gia.  IßfiS.  Nr.  6. 

t)  Drei  salcbe,  ohn«  ErOITnung  d^a  Heritonauma  und  mit  Krhaltunp  dea  Uterua  erfolg- 
nieb  operierte  Fall»  veröffentlichte  unlängst  Re^noli  (ALti  d.  soc  iUl.  di  est.  e  gitiec. 
1900t.  Die  Operationen  aind  genau  nnoli  tneineo  Vorkcliriften  gemacht,  mit  der  Acconci- 
•eben  Operation  dagegen  haben  ttie  «oltr  voDi^  Kvinein,  ao  dasa  ich  ihre  Üeziebnng  ab 
Acconci-DQbraacn'Aehe  Operation  fdr  iingitreclit fertigt  hake. 

T.  Wta(k«l.  Uandhvcb  dar  «•biirUhQllt.  UI    baud.  1.  Tail.  88 
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von  mir  publizierten  nenen  Methode  der  raschen  Kntleerang  des  scbwsnj 
Uterufi  auf  vaginalem  Wege  beruhte.  — 

Fritsch  hat  bei  üelegenheit  der  TreDdelonburg'schen 
hochlugeruiiK  über  F*rioritÜt.san.s|>rüche  folgenden  Auiväprucb  gelhan: 
Priorität  muss  dem  zuerkannt  werden,  d&m  es  gelingt,  eine  Erfindung  mm 
Altgemeingüt  zu  machen,  sie  so  zu  begründen  und  za  empfehlen,  dats  sie 
überall  anerkannt  wijrd.^ 

Unzweifelhaft  ist  mir  die»  gelungen,  bevor  durch  Micbelini  die  Ac- 
conci'sche  Operation  überhaupt  bekannt  wurde. 

So  wie  ich  in  der  Gynäkologie  allnublich  zu  der  kunservatiTdo 
vaginalen  Laparotomie  gekommen  bin  und  diese  h£ufigcr  übe,  ali  die 
konservative  ventrale  Laparotomie  und  die  vaginale  oder  ventrale  Panlijsttr- 
ektoniie  zutiammengenommeii,  so  bildet  für  mich  der  vaginale  Kaiser* 
gchnitt  Inder  (ieburtshülfe  den  Schluss  eines  (iebäudes.  wekim 
auf  dem  voit^mir  zuerst  aufgeälellten  Grundsatz  beruht,  bei  mangelbaft 
vorbereiteten  Weich  teilen  die  gefährdete  Mutter  nicht  unter 
Opferung  ihres  Kindes  (durch  Perforation)  zu  retten  oder  das  ge- 
fährdete Kind  einfach  absterben  zu  lassen  —  sondern  in  schonen- 
der und  ungefährlich or  Weise  die  Weichteilo  zu  erweitem,  um  die  Eat* 
bitidung  von  einem  lebenden  Kind  zu  ermöglichen.  Die  hierzu  inn 
mir  empfohlenen  Methoden  bestehen  in  der  tiefen  SchcidendammincisioD.  dtn 
tiefen  Cervixinci^ioDeo,  der  intrauterinen  Metreuryse,  dem  koDsenatiren  itp- 
naien  Kaiserschnitt. 

Meine  Prioritätsansprüche  bezüglich  der  letztgenannten  Operation  balM 
ich  schon  dem  Lebenden  gegenüber  verfochten.  Nachdem  anlässlich  des  ToÖH 
TonAcconci  ihm  einseitig  das  Verdienst  des  vaginalen  Kaiäersclinitts  viodi* 
ziert  worden  ist,  trete  ich  nochmals  fiii'  mein  wohl  begründetes  Kocht  ein  und 
Überlasse  die  Entscheidung  über  dieaen  Streit,  der  von  den  Italienern  scbuo 
auf  das  nationale  Gebiet  verpflanzt  ist,  dem  internationalen  l'rteil  aller  \nte! 

^ach  diesen  von  mir  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1901. 
Nr.  31,  gebrachten  Krörterungen  ist  es  von  der  Priorität  Acconci's  stifl 
geworden.  Aus  den  späteren  Publikationen  der  Fachgonossen  geht  die  Aner- 
kennung meiner  AD.^rüche  daraus  hervor,  dass  sie  durchweg  meinen  Namen 
mit  der  Uperatiuii  verknüpfen.  Auch  sagt  Graefe  in  dem  Keferat  meiiMi 
obigen  Artikels  folgendes:  .,Nacbdem  neuerdings  nach  Acoonci''s  Tod  ßr 
diesen  durch  La  Torre  und  die  Redaktion')  der  Mnnats.schrit1  für  Geburta- 
hülfe  und  Gynäkologie  die  Priorität  des  vaginalen  Kaiserschnitts  in  Ansprodi 
genommen  wird,   fordert  Dührssen  dieselbe  nochmals  für  sieh,   wie  er  «i 


))  übrigan«  liftt  auch  Murtia,  der  TUduktwur  der  Moufttaaclirift,  sptterbm  nräi* 
Prioritlil  auorkuunt;  dvuu  in  ile^m  Artikel  „Soolio  caeenreft"  lin  der  KiicyklopAdie  itr  fi- 
NBinUn  Ckirnrftia  von  Kocher  und  de  iju«rvikin;  1901^1  Hagt  er  folgend««:  „3«it  d« 
Kutwick«laug  der  Technik  der  vagioaleD  C>iH'ra.tioaeu  (Daiirssen-MackeDrodti  kat  nwi 
den  Uterii«  auch  voa  der  äcbeido  aus  gespalten,  utn  ihn  OBoh  Art  der  äecU«  taeasrea  M 
ontle^ereD  fder  vaginale  KauwischDitt,  DOfarsseni." 


I>«r  Taginalc  Kaisern diiiiti  iat  kein  AcGOUchement  fond. 
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bereits  za  Lebzeiten  A  c c o n c i *s  gethun  hat.  Nacb  seinen  uuBfübrIicben 
Dartef^iingen  mns!<  man  ihm  Recht  geben." 

In  (ImiiBelben  ^inii«  hat  auch  der  diesjährige  Koiigress  der  DeiitHchen 
Gesellscbaft  für  Gynäkologie  zn  Kiel  entschieden,  auf  welchem  die  Heferenten 
über  dieses  Thema,  Leopold  und  Buinm,  nur  mich  als  Erfinder  der  Ope- 
rattOD  geoannt  haben. 

Nach  den  vorstehenden  Ansführtingen  sind  daher  auch  die  folgenden 
Bemerkungen  von  v.  Ott,  die  er  gelegentlich  einer  ÜiskuBSJon  über  die  Hossi- 
scbe  Methode  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21,  li.  3,  S.  813)  machte,  uu- 
zutreffend,  v.  Ott  sagte:  »Das  Vorhandensein  der  l'ortio  spricht  gegen  die 
Anwendung  des  Dilatators,  aber  dort,  wo  der  Cervikaikanal  verstrichen  ist, 
ist  auch  das  Instrument  ganz  iiberHtkssig;  in  diesun  Fällen  kann  man  die 
ilpeuryse  anwenden  oder,  wo  rasch  vorgegangen  werden  muss,  di«  blutige 
eitorung  „nach  Uiibrssen".  Hier  mochte  ich  bemerken,  dass  die  Methode 
Diihrssen  eigentlich  gar  nicht  gehört,  er  halte  üe  nur  popularisiert,  indem 
er  über  sie  mehrere  Aufsätze  geschrieben  hat  und  sie  larga  manu  oft  ohne 
Individualisienmg  der  Falle  anwendet,  obwohl  bei  Erstgebärenden  der  Schnitt 
»n  der  vorderen  Wand  nach  Ablösung  der  Blase  vorzuziehen  wäre,  in  anderen 
Fällen  die  unblutige  Erweitenmg  mehr  am  Platze  wäre." 
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VI.  Stellung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  in  der  geburts- 
hülfliohen  Operationslehre.  Urteile  verschiedener  Autoren 
über  den  vaginalen  Kaisersehnitt.  Erfolgreiohe  Kämpfe  um 
die  Anerkennung  der  Operation.  Kritik  einer  Modifikation 
derOperation.  Die  Verhandlungen  des  Gynäkologenkongresses 
in  Kiel  und  der  13.  Jahresversammlung  der  American  Gyne- 
eologieal  Society  1905  über  den  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Wenn  auch  die  Berechtigung  des  vaginalen  KaiserscbDitts 
jetzt  schon  fast  allgemein  anerkannt  wird,  so  wird  dieser 
neuen  goburtshülflichen  Operation  vielfach  noch  nicht  die 
ibr  gebührende  richtige  Stellung  in  der  geburtshülfÜcUen 
Upera  tiunslehre  zugewiesen. 

Nichts  erinnert  naiulich  bei  dieser  Operation  an  ein  brüskes  Entbindung«- 
verfahren,  als  wekliea  sie  AUlfeld  bezeichnet  oder  an  ein  Accoucbemeot 
force,  unter  welcher  Hubrik  sie  in  dem  geburtshiilf liehen  Lehrbuch  von  01s- 
haason-Vcit  (l!)02}  erwähnt  wird.  Die  diesbezüglichen  Bemerkungen  der 
letztgenaimten  Autoren  lauten  folgendermasaen : 

..Die  Methoden,  die  wir  hier  in  diesem  Artikel  vereinigten,  sind  in 
neuerer  Zeit  wiederholt  besprochen  worden;  Dilhrssen  besondei^  hat  ver- 
8uchl,  die  Technik  derselben  entsprechend  den  Erfahrungen  der  Gynäkologie 
zu  verbessern.    In  gewissen  Ureuzen,  bei  wenigstens  teiiweise  entfalteter  Cervix 
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wird  man  die  von  ihm  einpfohlenfn  tenixincisionen  bei  dringender  Isdikotioa 
anwenden ;  die  Kröffnimg  des  liindegewehcs  cwischen  Cervtx  und  Blase  mit 
darauffolgender  Inciaion  der  vorderen  Cervixwand  ist  nur  für  gauz  ausnabiw- 
weist!  Fülle  und  bei  sehr  uritsUr  (iofahr  für  die  Mutter,  sowie  bei  gjm&ko- 
logiscker  Krlithi-ariK  des  GebDrtsliell'ers  richtig.  Bei  völlig  anvorbereiteter 
L'ervix  ist  die  Simltting  d^r  vordere»  und  hinteren  Wand  der  C'ervii  nadi 
^urlickscliieben  der  Blase  bis  hinauf  über  den  inneren  Muttei'niand  etDeOp^• 
ratiDU,  die  Dührssen  mit  Acconci  als  vai^inaleu  ICuiserschaitt  Iiescbreibt: 
wir  können  ttie  im  allgemeinen  nicht  empfehlen;  ist  bei  vüllig  unvorbereiteter 
Corvix  die  (tnfortign  F.nthlndung  dringcndst  geboten,  so  ziehen  wir  den  ^ 
wohnlichen  Kaiserschnitt  vor.  dessen  Tecbnik  jetzt  so  sicher  ist.  dass  an  der 
Operation  der  Tod  nicht  mehr  zu  erfolgen  braucht.  Über  den  ^vaginaleD 
Kaisei-^clmitt"  als  ilebandlung  der  Cervlxcarcinome  in  der  SciiwangerscbiA 
haben  wir  dagegen  oben  ge^prucben. 

Die  Ballondilatation  von  Champetier  de  Ribes,  besonders  tn  Ver- 
bindung mit  dem  Zug  an  dem  gefüllten  Itallon  nach  Maurer,  ist,  weno  io- 
diciert,  «ine  wirksame  Methode.  Die  metallenen  Muttermundserw eiterer  tod 
Tarnier,  Bossi  und  Mutier  erl'reucn  sich  noch  keiner  grossen  BeliebtlteiL' 

über  den  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Careinüm  des  Bchwangcren  l'tenis 
äussern  sich  beide  Autoren  wie  folgt: 

.,Ist  die  Frucht  bereits  lebensfähig,  so  ist  dieselbe  zuerst  za  retten  und 
dann  der  l'terus  sogleich  vagiual  zu  exstirpiereu.  Die  Cntbindting  wird  dam^ 
wenn  die  Geburt  noch  nicht  im  (iango  ist,  am  besten  durcli  Sectio  caesarea 
vorgenommen.  Auch  die  Placenta  ist  dann  zu  entfernen  und  vor  der  Exslir- 
pation  des  Organs  der  Uterus  durch  die  Naht  2U  schliessen.  PührsseD 
;^ieht  in  allen  aolchen  Fällen  vor.  die  Krucht  unter  Hülfe  tiefer  Incisionen  der 
Cervix  nach  unten  heraus  zn  beiürderu  unil  Liezeichnet  diese  üperation  mtl 
Acconci  als  vaginalen  Kaiserschnitt" 

Mit  Bezug  auf  diese  Bemerkungen  sagte  ich'}  jüngst  folgendee: 

^Der  vaginale  Kaiserschnitt  gehurt  ebenso  wenig  wieder 
klassisch  e  Kaiserschnitt  in  das  Kapitel  „Accouchement  forc^, 
sondern  ihm  gebührt,  ebenso  wie  dem  klassischen  Kaiser- 
schnitt, ein  eigenes  Kapitel,  wie  ich  eä  ihm  in  meinem  gehnrlAhfitf- 
liclien  Vademecum  angewiesen  habe.  Denn  mit  dem  Accouchement  fort»  will 
man  stets  ein  Entbindungsver fahren  charakterisieren,  bei  welchem  die  Gefahr 
besteht,  dasA  die  mechanisch  oder  blutig  erweiterte  Cervix  nur  ungenfi^nd 
erweitert  wird,  und  es  hierdurch  bei  der  nachfolgenden  Entbindung  zd  ini- 
kontrollierbaren,  lebensgefährlichen  Zcrreissungen  des  Uterus  kommt.  Htn 
solches  Ent bind ungsver fahren  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  nicht  *),  sondern 
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')  Eiji  Füll  von  vagioaleni  KaiBerscbnitt  Wi  PlaceaU  pnevia  ueltst  U«inerfcini|« 
Bur  TMhDik  der  Oper&tion  und  üiier  £iteltuii]j  sa  anderen  DilatatiousRiFthucicn.  OaUaW^ 
r.  Gyu.  1904.  Nr.  13. 

f)  Ein  sfrlchfiB  „Accouchemenl  forc^"  iBt  jedoub  die  Bossi'acbe  Metll«'*- 
Verl  begreift  nicht,  wie  beatsutage  noch  Oaburufaelfer  den  Mut  haben,  diea»  MelbAde  ae- 


Unrichtige  Auffaosungvn  das  Tuginaleii  Kaiaerscbnittfl. 
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,  man  kaon  bei  ihm  die  notwendigen  Einschnitte  in  die  Scbetde,  die  (*ervix  tmd 
'eventuell  noch  das  untere  lUecinsdgiuBnt  so  gross  anlegen,  dass  mun  (iurcli 
die  gesetzte  Öffnung  Im  Uterus  das  Kind  genau  so  heijuem  extrahieren  kann, 
irie  beim  k]a$)iiis(-liien  Kaiserschnitt,  den  doch  kein  <)eburtshelf6r  als  Äccouche- 
ment  forcä  bezeichnet. 

f  Ich  glaube  daher  sicher,  dass  binnen  kurzer  Zeit  jede»  moderne  Lehr- 

buch der  Gebiirtshiilfe  die  Indikationen  des  vaginalen  Kaiserschnitts  weiter 
xiehen  wird,  als  Olshausen  und  ^'eit  es  S.  866  der  n.  Auflage  (von  1902) 
thun,  und  sie  insbesondere  auch  auf  Lebensgefahr  des  Kindes  ausdolmgn  wird: 

Bricht  nur  die  Technik  des  klassischen,  sondern  auch  die  des  vaginalen  Kaiser- 
Bchnitts  ..ist  so  sicher,  dass  an  der  Operation  der  Tod  nicht  mehr  zu  erfolgen 
brancht"!    Auch  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt,   speziell  bei  Kklampsie,  schon 

■  ober  das  Stadium  „interessanter  Versuche"  hinaus!  Denn  die  von  mir  seit 
14  Jahren  empfohlene  sofortige  Entleerung  des  Uterus  nach 
dem  ersten  beobachteten  Anfal  I  du  rcb  die  verschiedenen,  dem 
Kall  angepassten  modernen  vaginalen  Entbtndungsmethndea 

tgieht  in  der  Tliat  schon  bessere  Itesultate  für  Mutter  und  Kind, 
als  die  mehr  exspektative  Behandlung. 

Endlich  mnss  ich  auch  nochmals  Einspruch  dagegen  erheben,  das^  S.  460 
des  erwähnten  Lehrbuches  gesagt  wird,  ich  bezeichnete  tiefe  t.'crvixincisioncn 
für  die  Entleerung  des  Carcinoma  tosen  schwangeren  Uterus  als  vaginalen 
Kaiserschnitt.  Gerade  hier  besteht  der  vaginale  Kaiserschnitt  nicht  nur  in 
der  Spaltung  der  Oervix,  sondern  in  der  weiteren  Spaltung  der  Corpuswand, 
so  dass  meiner  Ansicht  nach  gerade  diese  Fälle  die  Ilichtigkeit  des  von  mir 
gewählton  Namens  beweisen  —  und  es  besteht  der  vaginale  Kaiserschnitt  in 
diesen  Füllen  weiter  in  der  sofort  angeschlossenen  vaginalen  FÄ.stirpation  dos 
entleerten  Uterus,  wie  ich  sie  zum  erstenmal  mit  Erfolg  nach  einer  recht- 
zeitigen (leburt  ausgeführt  habe.  Diese  Operation  bezeichnet  man  zweck- 
mässig als  radikalen  vaginalen  Kaiserschnitt  im  Gegensatz  zu  dem 
konservativen  vaginalen  Kaiserschnitt,  welcher  nur  in  der  Ent- 
leerung des  Icterus  besteht. 

ICbrigens  kann  ich  mit  Itcfriedigung  konstatieren,  dass  die  genannten 
Autoren  ihre  Anschauungen  über  meine  therupeuti sehen  Vorschläge,  an  denen 
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Saw«nd«n,  di«  schon  »d  oft  d^n  Tod  von  Mutter  und  Kind  verschuldet  h»t.  Das«  ei«  ge- 
legentlich jiflIiDgt,  bestreitet  Verf.  niohl  ~  ob  sie  ftber  in  dem  konlcrfteii  Fall  ^«UngDa  wird, 
kann  nicmaDd  var«uasHgeii.  Warum  scheut  man.  weoD  dem  »o  iitt,  voi'  der  sicheret),  na- 
KvfUrUcben  und  eleganten  .Vtethodc  des  viiginitlen  Kaiserscbnittn  xurOckV  Weil  viele  tie- 
bnrblfaolfer  noch  in  dem  kleinen  ii(>iiicht»krüiH  der  varan(i:«vi)tiä<:hoD  Guburtuhfllfe  etecken, 
für  weiche  «in  blutiger  EiiiKnff  id  die  Oeburttiwegf<  und  Tod  an  Kindhettfieber  ungeführ 
^laiche  B^riffe  wares.  Cbrigens  hat  Verf.  durch  seine  zwei  Artikel  (Ist  die  Bossi'eobe 
lleihode  irirklich  a|s  ein  Fortachritt  in  der  opprativon  Geburtshulfe  za  bozeichDCD?  und: 
Nocbmalft  lüe  BoeBiVrhe  Mplbode,  Arch.  f.  Gyn.  bd.  68  ii.  69}  mit  dazu  beigetragen,  daee 
die  Uetlivde  in  Doutachlnnd  betleutead  setUuer  HBgewaadl  wird. 
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ich  in  einer  früheren  Arbeit')  Kritik  geübt  habe,  in  diesvr  Auflage  tou  190? 
doch  weseiiilicli  zu  meinen  Gunsten  modÜiziert  haben.'' 

bi  dieser  aus  dem  Jahre  1900  gtananiendon  Arbeit  sagte  ich: 

„Seit  meiner  ersten  Publikation  über  den  vaginalen  Kaiserschnitt  sia4 
nun  schon  5  Jahre  vertlossen,  nnd  ich  habe  in  ^dieser  Zeit  in  der  Litt«rator 
eine  ganze  Keiho  ron  Fällen  gefunden,  wo  man  den  klassischen  Kaiserachnitl 
gemacht  hat  und  den  vaginalen  Kaiserächiiitt  hütte  machen  sollen  und  Icönnfio. 
Speziell  bei  Kklaiiipsie  ist  nach  der  Xusamraenstellung  von  HillmaoD'i 
40  mal  der  klassische  Kaiserschnitt  ausgeführt  vorden.  In  dem  von  ihm  au 
der  Jenenser  Klinik  mitgeteilten  Kall  war  allerdings  der  vaginale  KaisenchniU 
in  Erwägung  gezogen,  aber  verworfen  worden  wegen  der  mit  ihm  verknäpflen 
grossen  Läsion  der  Beckeuorgane.  Dass  diese  Läfiion  suwuhl  momentan  als 
auch  spilt<Thin  eine  viel  geringere  ist,  als  noch  dem  klassischen  Kuiserschnilt 
lehrt  der  Verlauf  des  berichteten  als  auch  meines  ersten  I-'allea,  in  weldiem 
ich  später  Schwierigkeiten  hatte,  meinen  Zuhörern  die  zarten  Narben  u  der 
Portio  und  im  vorderen  und  hinteren  ScbeiUengewölbe  überhaupt  zu  deuiOD* 
ßtrieren  —  Narbun,  die  ferner  bei  Gelegenheit  einer  späteren  Gebort 
Erweiterung  dos  unteren  l'tcrinsogmentä  nicht  das  geringste  Hindernis 
gegen&etzten. 

So  uiöclite  ich  den  klassischen  Kaiserschnitt  nach  den  bisher  mit 
vaginalen  Kaiser^clmitt  gewuununeu,  ausserordentlich  günstigen  Krfahnmgn 
nur  für  die  Fälle  von  engem  Hecken  mit  einer  (Jonjugata  vera  unter  7V*— 8 
rejtervieren ,  dagc:gen  bei  allen  von  den  Weicbtoilen  ausgebendes 
schweren  Geburtshindernissen  und  bei  ernster  Lebensgefahr 
für  Mutter  oder  Kind,  die  bei  geschlossener  und  nicht  dilatabler 
Corvix  auftritt,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  empfehlen.  Wer 
einmal  einen  klassischen  und  einen  vaginalen  Kaiserschnitt  gesehen  hat,  wird 
sicher  zugeben,  datts  die  letztere  Operation  die  ungleich  einfachere  und  tulg^ 
tahrlichere  ist  —  letzteres  aus  dem  Gründe,  da  sie  sich  ganz  r;xtraperitoDul 
abspielt,  und  da  auch  die  atunisclie  Naclilutung,  die  bei  beiden  Methoden  anf- 
treton  kann,  sich  bei  dein  vaginalen  Uperntionsgehiet  viel  schneller  darch 
literostamponade  beseitigen  lüsst.  Es  erwies  sieb  bei  dem  hier  bescbriebeoM 
Fall  als  »elir  zweckmässig,  durch  die  grosse  in  den  rtem6kor]>er  fäbremk 
[ncisionsöffnung  einen  breiten  Spiegel  einzuführen,  auf  dessen  glatter  Fläcba 
rasch  grosse  Massen  Jodoformgaze  in  den  Uteruskdrper  eingebracht  werdu 
konnten,  die,  nachdem  der  t'tenis  durch  die  erste  Tamponade  zur  KootrU* 
tiüD  gebracht  war,  eine  feste  Dauer kuntraktion  und  Retraktion  de«  Uterus  ii 
der  Weise  unterhielten,  dass  nicht  die  geringste  Blutung  mehr  auftrat  naJ 
von  jeder  Secaledarreichnng  abgesehen  werden  konnte. 

Der  klassische  Kai^erifclinitt  bei  Eklampsie  ist  eini)  Ausnahme,  die  nitimi 
ratio  in  verzweifelten  fiilleu.    Im  allgemeinen  ist  die  Therapie  der  Ekhuni»* 


>)  tSs  noOK  Fall  von  vaginalem  KaiBeischoitto.s.'v.    Anih.  f.  Qyo.  Bd:.  LXL  1990 
')  UooatsBcfar.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  H.  2. 
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pine  utizu  exspektative.  und  es  otTcnbart  sich  hier  noch  in  iler  modernen  (je- 
bnrtabülfe  der  kleinliche,  ängstliche  Geist  einer  vergangenen  Generation,  die 
nach  dpm  kleinsten  Eingriff  Kindlirttfiober  entstehen  siih  und  für  die  daher 
eifl  möglichst  ex3pekt:*tives  Verhalten  natorgemäss  geboten  war.  Ich  bin  auch 
dnrchaQs  für  die  exspektalive  Behandlung  der  normalen  Geburt,  aber  für 
energisches  Handeln  hei  IfObensgef ahr  fürMtitter  oder  Kind, 
am  beiden  das  Leben  xii  erhalten!  Dieses  energische  Handnln  ver- 
misse ich  vielfach,  an  seiner  Stelle  begnügt  man  sich  häufig  mit  halbt^n  Mass- 
nahmen, denen  dann  gewöhnlich  mindestens  das  Kind  zum  Opfer  fällt.  Und 
doch  haben  wir  in  der  Antiiiep&is  und  Asepsis  ein  Mittel  in  die  Hündti  be- 
kommen, welches  die  blutige  Erweiterung  der  weichen  Geburtswoge  zu  einem 
harmlosen  Eingriff  umwandelt  und  welches  es  gestattet,  die  Entbindung  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter  und  ohne  Schädigung  für  das  Kind  in  Bchoneader  Weise 
vorzunehmen. 

Man  wird  mir  entgegenhalten,  dass  diese  Errungenschaften  voll  und 
ganz  nur  in  Kliniken  ausgenuUt  werden  können  —  dann  aber  frage  ich.  warum 
versucht  man  in  den  Kliniken  nicht  den  vaginalen  Kaiserschnitt  hei  schwerer 
Kklampsie.  nachdem  gemäss  meinen  Empfehlungen  der  vaginale  Kaiserschnitt 
bei  Carcinom  des  schwangeren  Uterus  so  ausgezeichnete  Kesuttale  gegeben  bat. 
Warum  i&Wt  man,  wie  das  Olshauscn-Veit'si-he  Lehrbuch  der  Goburts- 
hülfe  es  thut,  ein  ewi  abfälliges  Urteil  über  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  trotz- 
dem dem  einen  Autor,  Olshauscn,  eigene  Erfahrungen  zu  Ijebote  standen, 
die  dieses  l'rteil  unbeHriindet  erscheinen  lassen?  Wunn  die  Lelirbiicher  eine 
gewisse  Zurückhaltung  gegenüber  neuen  Methudeu  bewahren,  so  ist  das  ganz 
richtig,  dann  rnnss  aber  diese  /urünkhaltung  sich  auf  die  Enihaltung  von 
»cbarfen  Kritiken  erstrecken,  die  poaitiv  falsch  sind. 

Übrigens  ist  in  Holland,  von  wo  die  Kuipfehlung  des  klassischen 
Kaiserschnitts  bei  Ekiampsie  ausging,  auch  der  vaginale  Kaiserschnitt 
bei  Eklampsie  bereits  ausgeführt  worden,  wie  Kouvrer^}  in  der 
niederlündischen  gynäkologischen  Gesellschaft  berichtete. 

■14 j&lirif;«  Xlpara.  teil  10  Tngcn  KopfscbuuTzi-'n,  nach  (k-ni  vierlou  Anfalle  mit 
CheyBA-Stokes  in  di«  Klinik  gebracbt;  im  €.  Monate  der  Graviditftt  neuer  Anfall.  Keine 
B»ntAD«.     Onf.  inl.  gnitvhlotwn.     PuU  ltJ«in  und  frequont.     Fat.  nioribunil. 

Als  letzti>8  Mittel  wurde  lly aterutomia  vnginnlie  atttenor  gerDBcbt.  das  per- 
forierte') Kind  extrahiert,  Placenta  manuell  entfernt.  Operation  naHeerordentticb  leicht 
und  mit  geringem  ULutveiluat,     18  titundt<n  später  Exitus  im  Koma. 

Sektion:  Ben  by|>ertrophi8cb,  Hlloiorrbsgien  in<lerL«bi)r;  NJervn:  trflb»  Sciiwviluag. 
Longen  Odrniataa,   niil  Eniboüvn  von  Labrmubiitant. 

tn  der  Diaknaaion  bemerkt  Selhorat,  er  wUrde  das  Auouchoment  torei  mit  dem 
Ballon  vun  Champatittr  ilaRibes  vorgeso^n  baben,  wu>  Kouwsr  mit  Recht  Dir  einen 
vi«)  BeJtrBulMnd«r«n  EintEnIT  iiklarl. 
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I)  Centralbl.  f.  Gya.  1900.  Nr.  Ifl.  8.  505. 

s)  Die  Perforation  v«rzB(i«'t  ia  sok-hvu  Filka  unnötig  die  Kntbinduns  und  ist  bei 
gcnQgender  L&Dg«  des  lUerusschnittcs  llbertlniMiig  iDobrKsenJ. 
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Die  Behandlung  rl er  Ek  ]a  in  peie  ist  entschieden  noch  das  Schmoneas* 
kind  der  modernen  Ueburtahülfe.  Fritsch')  erklärt  in  seinem  Überblick. 
das3  die  Therapie  dieser  Affpktion  in  der  letzten  3ö  Jiiliren  gar  keine  Fiiit- 
sc'tirittä  gemacht  und  dass  die  {!q>riesene  Behandlung  mit  Xarcoticis  manch«D 
Kklauipäietod  verschuldet  habe,  während  Olshausen  nnd  Veit  in  Atta 
Sclirödor''schon  Lehrhiicli  (13.  Aufla-^p)  gerade  die  Morphinnafiehandlang  sehe 
rühmen  und  die  von  mir  bei  Kklampaie  empfuhtenen  tiefen  Oer^'ixincistonei 
auf  Grund  unrichtiger,  aus  meinen  Arbeiten  gezogener  SchtussfolgeningeD 
verwerfen,  l>ie  yen»niiten  Autoren  sagen  diesbeaüglich  folgendes:  „W«OB 
Dührssen  neuerdings  wiederhutt  eine  äelir  uktive  Behandlung  anrät,  so  wolln 
wir  nicht  das  Interessante  dioäsr  Versuche  leugnen;  venn  er  aber  in  aeinem 
Resume  dahin  gelangt,  diiss  das  gewaltsamere  Entbindunpsveriahren  zwar  di« 
Anfälle  zum  Aul'horen  bringt,  aber  doch  keine  hessereu  Kesultate  ergiebU  all 
das  bisherige  Abwarten  bis  zu  besonderen  Indikationen,  und  wenn  er  deshalb 
(rot/dem  »eine  Metliode  |)rinzipietl  empfiehlt,  so  können  wir  darin  nur  eiiw 
dringende  Mahnimg  erblicken,  den  oben  ausgesprochenen  (exspcktaiiveni  Grund* 
sät^sen  7.n  folgen  nnd  nicht  wegen  des  einmaligen  Auftretens  von  eklamptischäB 
Konvulsionen  schwere  geburtshül fliehe  Operationen  vorzunehmen**  *). 

Zur  Berichtigung  dieser  Auslassungen  diene  folgendes:  In  dem  A 
Bd.  42  (itcht  der  erste  Teil  meiner  Arbeit,  betitelt  „über  die  Beliandinng 
Kklampsie'S  während  OUhausen-Veit  nur  den  2  Teil  meiner  Arbeit  (Ärchir 
f.  Gynäk.  Bd.  43),  betitelt  ,.Über  Fklampsie",  berücksichtigen.  In  dem  ersten 
Teil  habe  ich  nun  Über  6  Fälle  schwerer  Eklampsie  berichtet,  in  welchen  die 
Entbindung  mittelst  tiefer  Cervi.xincisioncn  die  Eklampsie  beseitigte  und  all« 
Kinder  lebend  zur  Welt  brat-iite.  Nur  ein  Kind,  welches  infolge  sehr  protca- 
hiertor  Geburt  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Kklampsie  im  Absterben  war.  staib 
bald  nach  der  Geburt  infolge  maBsenhafter  Aspiration  von  Meconiuni.  SÜint- 
iiche  Mütter  genasen.  In  dem  zweiten  Teil  berichte  ich  Über  weitere  194  (ÜUa 
die  seit  1880  in  der  geburtshül  fliehen  Klinik  der  Charit*^  heobachtei  und  ii 
der  bislierigen  Weise  mit  Narcoticis  und  eventueller  späterer  Entbindung  — 
also  nicht  nach  meinen  Grundsätzen  —  behandelt  worden  waren.  Diese  Falle 
konnten  natürlich  keine  besseren  Resultate  anfwcisen,  als  die  ebenso  iM'lia»- 
dolten  in  anderen  Statistiken.  Diesu  Fälle,  die  gar  nicht  nach  meinen  Mcth< 
behandelt  sind,  können  daher  unmüglich  zum  Beweis  dafür  angeführt  we 
dasR  meine  Metlioden  nichts  taugen.  Ilies  thun  aber  Olshausen  und  Veffc 
Immerhin  konnte  ich  au»  meiner  Statistik  den  Scbluss  ziehen,  dass  die  ope- 
rative Entleoning  des  Iterus  in  tiefer  Xarkosß  die  Eklampsie  in  93,75''.o  d«r 
Fälle,  die  spontane  Entleerung  die  Eklampsie  dagegen  nur  in  78,9°jo  beseitigte, 
und  dass  die  Sterblichkeit  an  Kklurapsie  trotz  der  angewendeten  unvoRkörnnwiMB 
Enlbindungeniethoden  bei  operativer  Entleerung  des  L'teru»  geringer  als  nach 


))  Di«  fiyn&kologio  und  GciburtahOir«  d^m  l«txt*n  Viartrljxhrbuitdvrt».    D«atmb«  mti- 
Wocli«n»cbr.  1900.  Nr.  1. 

*)  Diesor  Sftti  ist  kucIi  in  d«r  neuMten  Auflag  Ton  1902  stelisn  get>Li«beii 
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älMutuner  Geburl  war.  Kb  war  daher  eine  logische  Sc  blusefolgerung, 
dass  eine  möglichst  gleich  nach  dem  ersten  elcl;imptischen 
Anfall  au&geführte  ungefährliche  Entbinüungsmethode  die 
Eklunipsie  mit  grosser  Sich  erlieit  btisuitigen  und  ausserdem 
ein  lebendes  Kind  erzielen  würde.  AIk  eine  solche  für  Mutter  und 
Kind  ungefährliche  Methode  hatte  ich  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials 
die  tiefen  (Vrvix-  umi  Scheidemlanimeinticlmitto  schätzen  gelernt,  und  ihre 
Anwendung  bei  den  oben  erwähnten  6  Fällen  von  Eklampsie  rechtfertigte 
durchaus  meine  Erwartungen. 

Sollte  nun  hiergegen  der  belicbtp  Kinwand  der  zu  geringen  Za!d  der 
FälK'  erhohen  werden,  so  betone  ich,  duH»  ich  auch  später  stets  dieselben 
günstigen  Resultate  mit  der  Methode  in  Fällen  von  Eklampsie  und  anderen 
Fällen  erzielt  habe,  und  berufe  mich  weiter  auf  dio  gewichtigen  Erfah- 
rungen ZweifeTs,  denen  der  geniinnle  Autor  schon  in  der  Vorrede  der 
4.  Auflage  seines  Lehrbuchs  der  Geburtshülfe  (ISStö)  mit  folgenden  Worten 
Ausdruck  verleiht : 

„Wesentlich  sind  3  Ahsehnitte  von  hervorragender  E>rakti5cht!r  Bedeutung, 
in  denen  eine  grandsützliche  Änderung  der  in  diesem  Buch  niedergelegten 
T^eliren  zum  Ausdruck  kommt.     Nacüdem  ich  Jiihre  lang  einer  exs|iektativen 

»Behandlung  der  Eklampsie  gefolgt  war  und  seit  der  versuchsweisen  Anwen- 
dnng  der  aktiven  Behandlung  (seit  Januar  I8y3)  weit  bessere  Erfolge  erzielt 
wurden  als  früher,  erachte  ich  es  für  eine  Ttlicht,  die  frühere  Lehre  aufzu- 
geben und  für  die  neue  aktive  Behandlung,  wenn  anch  in  gemässigter  Form, 
einzutreten,  weil  ich  mir  nicht  denken  kann,  diiss  bei  den  Zahlen,  über  die 
Mich  rerfüge,  der  Zufall  sein  Spiel  getrieben  habe.  Wenn  auch  die  Aufgiibe 
für  den  Praktiker  grösser,  venintwortungsvoller  wiid,  kann  dies  nicht  davon 
abhalten,  eine  Belmadtung  zu  empfehlen,  wenn  dieselbe  sich  als  nützlicher 
erwies.'' 

Im  Text  {S.  341)  werden  dann  meine  ririmdsätze  mit  ausführlicher  Be- 
gröiidong  vorgetragen  und  nur  die  ächeidendammeiuschnitte  als  überliüssig 
und  für  später  naehtetlig  verworfen. 

Nalärhch  geht  es  auch  ohne  diese  —  nur  ist  die  Enthindung  schwieriger 
und  führt  leicht  -/.n  unkontrollierbaren  Einrissen  der  Scheide  und  des  Damms: 
zudem  hat  eine  gut  genähte  Schuidenincision  thatsächlich  nicht  die  geringsten 
nachteiligen  Folgen. 

Sehr  beachtenswert  ist  übrigens  noch  der  Rat  Zweifel's.  die  tiefen 
(Jerviicincibionen  zwischen  zwei  vorher  angelegten  Klemmen  vorzunehmen.  Die 
kleine  Operation  seihst  wird  hierdurch  sehr  erleichtert  nnd  einer  Blutung 
rorgebeugt.  zumal,  netui  man  die  Klemmen  noch  einige  Minuten  naoh  der 
^Uurchschneidung  liegen  lässt. 

Aach  Schaut  a  erklärt  in  der  2.  Auflage  seines  Lehrbuchs  der  gesamten 
[Gynäkologie  (IL  Teil,  S.  4fl):    „Ich  selbst  kann  mich  ibezüglich  der  Therapie 
der  Eklampsie)  den  Ausführungen  Dührssens  im  »llgemeinen   vollkommea 
tanschli  essen.'' 
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Auch  Fritsch  hat  sich  früher  ganz  ähnlich  geäubsert.  vomit  icfa; 
jetzigen  peesimtstischeii  Standpunkt  in  der  Therapie  der  Kklamp«ie  nicht  reclit 
zusamiTiRnroimen  kann.  Er  sagt  nämÜch  in  der  b.  AuHage  seiner  Klinik  der 
geburtshiilf Hohen  tljterationen  hierüber  folgendes: 

„Günstiger  [als  oeim  Kaiserschnitt)  liegen  die  Vcrbiiltnisse  bei  dem 
Dührasen'scben Vorschlag,  der  mit  allgemeinen  Itedensarten  leider  ni  sehr 
angegriffen  und  verdächtigt  ist,  Mau  uiusk  heÜtiiiken,  daäs  die  Scheide  m 
obersten  Teil  sßhr  erweiterungsfähig  ist.  Ist  also  der  Uteru*  kunstlich  er- 
weitert —  der  obere  Teil  der  Scheide  wird  das  Kind  passieren  lassen!  Und 
«inen  grossen  Einschnitt  in  den  Damm  wird  Niemand  fürchten. 

_Niin  ist  aber  gerade  bei  den  Priiaiparen,  die  wesentlich  in  Frage  koium«n. 
das  untere  Uteri nsegment,  das  den  Kopf  aufgenommen  hat ,  schon  völlig  er- 
weitert. Es  ist  nur  der  unterste  Teil,  die  Portio,  die  den  WideratAnd  bildet 
Wer  fürchtet  die  Portio  völlig  zu  durchschneiden  zu  anderen  Zwecken?  Be- 
kannt ist  ausserdem,  dass  z.  K.  bei  einer  Incision  auf  einer  Seite  die  andere 
sehr  weit  aufreisst,  wenn  der  eine  Schnitt  nicht  tief  genug  angelegt  ist.  Wird 
also  genau  die  Dührssen'sche  Vorschrift  befolgt,  d.  h.  werden  vier  gros« 
Schnitte  bis  an  das  Scheidengewolhe  geuiacbt^  so  ist  die  (iefahr  der  Blutui^ 
nicht  gross.  Die  l'terina  kann  nicht  verletzt  werden,  sie  liegt  viel  höher, 
und  selbst  die  kleinen  Rami  vaginales  bleiben  unverletzt,  weil  die  Vigin» 
unverletzt  bleibt.  Diese  Wunden  bei  anti septischem  Verlauf  sind  nicht  ge- 
fährlich. Noch  weniger  dürfte  nutn  —  falls  die  Vulva  zu  grossen  Wtderst&jitl 
entgegensetzt  —  die  Einschnitte  in  die  äu&seren  tieschlecbtsteile  scheuen.  Da 
doch  featsleht,  dass,  wie  ich  es  schon  unter  anderer,  dem  damAÜgen  Stande 
der  Wi.sserschaft  ents|>rechender  Begründung  auseinandersetzte,  jeder  ferner* 
Allfall  (icfuhreii  bedingt,  so  wird  stets  das  Verfahren  das  richtige  seio.  du 
den  Uterus  am  scbnollsten  entleert." 

.Man  hat  Jahre  lang  für  die  beste  Methode  die  Behandlung  ansschliess- 
lieh  mit  Narcoticis  angesehen.  Jeh  will  nicht  (mtscheiden.  wie  viele  Fälle  too 
Eklampsie  dieser  Behandlung  zum  Opfer  gefallen  stndl  Aber  widersinnig  ist 
es  doch,  eineiri  «chun  vergifteten  Organismus  immer  neue  Gifte  massenhafl 
zuzuführen!  Ich  bin  fest  ubcr/ougt,  da.ss  manche  Eklampltt^che  einem  Gemisch 
von  Trämie,  Morphium,  Cbloral.  ChlorüFormvergiftiing  und  Anämie  zumOpÜD' 
fiel!  Auch  die  Therapie  mit  hcissen  ßädem  ist  intra  [>Artum  nicht  sicher.  ?it 
ist  die  souveräne  Behandlung  der  L'rämie  in  der  Schwangerschaft.  Sie  ift 
geeignet,  Eklampsie  2:u  verhii  ten,  abernicht  zu  heilen.  Nur  die  Therapie 
ist  rationell  und  gut,  die  den  Cterus  bald  entleert.  Und  ich  bis 
iiber/eugt,  duss,  wenn  erst  Dührssen's  Methode  viele  Anhänger  gefiuulei 
hat  und  man  prinzipiell  nicht  zu  lange  wartet,  dass  dann  auch  von  »11« 
Seiten  über  gute  Erfolge  berichtet  wird!  Dem  Kaiserschnitt  ist  dinse  Metbvd« 
ganz  zweifellos  vorzuziehen.  Kr  ist  viel  gefährlicher.  Er  ist  eine  Hospital 
Operation,  während  die  Dübrssen'schen  Einschnitte  auch  vom  praktisebeD 
Arzt  auszuführen  sind." 
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Mach  Beschreibung  meiner  Methode  sagt  Fritsch  zum  Schluss: 

^Die  Uefahr  der  Atonie  des  Uterus  bei  schneller  Entleerung  ist  eine 
mehr  theoretische  Befürchtung.  —  Tritt  eine  Nachhhil.unf^  ein,  so  wird  die 
dabei  notwendige  Therapie  eingeleitet." 

Als  n-irksamst-e  Therapie  bei  atonischen  Nachblutungen  empfiehltFritsch 
gleichfalls  meine  Methode  der  Utemstampnnade  mit  sterilisierter  Jodoform- 
gaze,  indem  er  unter  anderem  sagt:  „Jedenfalls  ist  die  Methode  wirksam  and 
hat  keine  nnatigenehmen  Nebenwirkungen  oder  schlechte  Kolgen.  Vfi-T  diese 
Methode  tadelt  oder  sie  für  unwirksam  erklärt,  ver3cli1ic^»3t  sich  der  Wuhr- 
heit- 

So  sieht  man,  da^ss  auf  Grund  sorgfältigerer  Vertiefung  in  meine  Lehren 
dieselben  vielfach  seitens  der  hervorragendsten  Kauhgenossen  Anerkennung 
gefunden  haben.  Diesen  Lehren  liegt  vor  allem  auch  eine  gri^ssere  Kiicksicht 
auf  die  Krhaltung  des  kindlichen  Lebens  zu  Grunde,  als  sie  in  dem  Schruder- 
schen  Lehrbuch  zu  Tage  tritt.  Hier  heisst  es:  „Wegen  des  Verhaltens  des 
Kindes  soll  man  sich  im  allgemeinen  nicht  zu  Entbindungäversuchen  eul&L-lilie!<.&en, 
da  die  Prognose  für  dasselbe  doch  nicht  günstig  ist.^  Das  ist  sie  doch  nur, 
wenn  man  sich  zu  lange  esspfktativ  verhält,  weil  dann  das  Kind  durch  die 
behinderte  SauerstoÖaufnahme  während  der  Anfälle  und  dem  Übergang  der 
Kklampsietoxine  und  der  narkotischen  Mittel  iu  sein  Blut  asphyktisch  wird. 
Hat  man  also  eine  ungelahrliche  Kntbiudungsmethode  —  wie  die  tiefen  Cervix- 
incisionen  es  thatsächlich  sind  —  ao  ist  es  nicht  nur  der  Mutter,  sondern 
auch  dem  Kinde  gegenüber  ein  Unrecht,  sie  nicht  anzuwenden. 

Wenn  Ülshansen  und  Veit  infolge  missveretändlicher  Auffassung  schon 
gegen  die  Tiefen  Cenixincisionen  hei  Eklampsie  sind,  die  doch  erst  zur  An- 
wendung kommen  können,  nachdem  sclitm  Wehen  dagewesen  sinil  und  die 
Bupravaginale  Partie  der  Cervix  atiseinandergezogen  haben ,  so  ist  es  kein 
Wunder,  wenn  sie  den  vaginalen  Kaiserachnitt  bei  Eklampsie  ganz  verwerfen. 
Es  sei  mir  gestattet,  ihre  diesbezüglichen  Bemerkungen  (S.  317]  anzuführen 
und  dann  kritisch  zu  beleuchten: 

„Ist  die  Portio  noch  ganz  erhalten  und  der  Oervikalkanal  nicht  durch- 
gängig, so  giebt  es  gar  keine  Indikation,  welche  einu  sofurtigu  Entbindung 
auf  natürlichem  Wege  rechtfertigte,  hier  wäre  das  Verfahren  seihat  unmittel- 
bar lebenfgefährlich.  Weder  Eklampsie  noch  filutungen,  noch  andere  Kompli- 
kationen können  unter  Holchen  Umständen  die  Operation  entschuldigen.  Auch 
beim  Tode  der  Mutter  ist  ein  lebendes  Kind  hier  nur  durch  den  Kaiserschnitt 
post  mortem  zu  erhalten." 

„Vielleicht  ist  es  zweckmässig,  es  direkt  auszusprechen,  dass  unter  diese 
im  allgemeinen  nicht  inditierten  und  dalier  nicht  nachahmenswerten  Opera- 
tionen auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  Oiihrssen's  fällt;  ist  hier  die  Indi- 
kation in  dem  ersten  von  Oührssen  publizierten  Kuli  schon  zweifelhaft,  so 
ist  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  (»peration  vor  Eintritt  jeder  Wehenthätig- 
keit  sehr  bedenklich,   und  da$s  eine  Patientin  zufällig  gesund  blieb,  beweist 
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nichts  weder  TQr  Indikation  noch  Wahl  der  Zuit.     \Vir  sind   bereit,  in  dHi' 

vaginalen  Kaiüersuhnitt  für  ganz  ausnutmieweise  VeHiältnisse,  wie  sie  z.  B.  b«i 
Caivinnm  in  iIct  Ciraviditat,  abp.r  auch  da  nur  selten  vorkommen,  ein  geeignetes 
Hülfsuiittel  zur  Operation  des  Carcinoras  zu  begrüssen,  aber  es  würdi  n 
Missrerstiindni^sen  füiiren,  wuna  man  diese  Operatiun  unter  die  gewöhalicfaea 
geburtshiälfliclicn  Opcrationon  aufnehmen  woüte  oder  wenn  man  nun  zogl 
wollte,  dass  ohne  jede  vorbereitende  Wehenthatigkeit ,  ohne  jede  Erweiti 
des  oberen  Teils  des  C&rvibalkiinols  dieser  Kingriff  bemfen  wäre,  dem  Accoacli^ 
ment  forcö  einen  grosseren  Wirknngskreis  zu  geben"'). 

Die  Statistik  des.  vaginalen  Kaiserschnitts  hat  mitUenreile 
gezeigt,  dass  die  Kombination  des  vaginalen  Kaiscrselinittos  mit  der  sofort 
angeschlossenen  vaginalen  L'terusexstirpation  bei  Carcinom  des  schwangefM 
Uterus  ungefährlich  ist.  und  dass  der  vaginale  Ka  isersch  ni  tt  allein, 
wie  er  für  die  Kklumpsie  in  Krage  kommt,  einen  liarmlosen  Eingriff 
darstellt,  da  er  sich  ganz  extraperitoneal  abspielt.  Wenn  ich  sage  ,bam- 

1)  In  der  neueftteo  Auflag;«  toh  1902  sind  an  Stelle  dieMr  vier  Sfttx»  folgeoda  Br 
meikuni^pn  g?4i-(<ten:  „Ist  die  C«nrix  bei  »ehr  pchlpchtflia  oder  sich  »ebr  verschlecbtondta 
AllgcnioiiibiitiDdeii  fast  Qdi^r  ganz  füeäuhlubseu,  eo  Ut.  wi>uii  jtjil«r  Augviibiu-k  tod  ZOgta 
da«  Ende  der  KrMesenden  bcsclilirimigt,  nach  Atia  VnnthlHg  von  IlalltertftinA  Att  Ktiw^ 
Hchoitt  so  «mpfeblen;  daruh  dis«e  Operation  niod  Iiiwr  «inigv  gUnsviid»  Erfolg«  tnM 
woHeii.  Im  (jfgtQsatz  hierzu  hat  Dahrssen  die  ^tiw«lt«amc  Entbindung;  auf  iiBitLrlielwa 
Wege,  eine  von  ibm  aU  vagisKlcr  KHisemchniU  tirzeichnete  Operation,  ADgMsleii,  «Wim 
Tecliiiik  wir  beim  Accouchumvot  [orc*^  beBprechen. 

In  der  grussen  Mehrubl  der  Fftllc  von  Eklampsie  wird  die  geburtobilinirbe  ThenpK 
Diobl  30  eingiTifend  sein:  di«  kUostlirbe  i^prfOguDg  der  fllas«,  die  EntbioduDg  bei  v&ll>g«r 
Erweiterung  ilea  Miitt^rmunüxe,  eventadl  die  kumbiuterte  Wendung  oder  di«  MeUeofT«^ 
das  reicht  meist  nnboo  der  allgemeinen  Therapie  aus." 

Mittlerweile  hat  OlehaoBen  sich  noch  mehr  mit  den  von  mir  aufgeetellto)  tbrr»' 
p«DtiBcb»n  GrundiidtEeii  befreundet.  Don»  bei  DemonBlration  eines  Falles  von  kltuaiscbtn 
EftiMrachnitt  wegen  Eklampsie  eagte  er  folgeodea  iZ^ilscbr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  SS.  H.  t 
8.  W7): 

,.Ich  bin,  wie  gewiss  heutzutage  wotil  die  meisten,  Itlr  eine  möglichst  ruekr  SU' 
bindung  bei  Kklampaie.  und  in  Fällen,  wo  die  Naüir  koine  Anstalt  mnobt  zur  »{MOtaa« 
Geburt,  bin  ich  auch  bpi  schweren  Tfillen  fOr  ein  gevrHlt«anii!M  Vw-fabr^n  und  arlhl«  iä 
xwiecLou  der  Sectio  cHeearua  durch  die  UauchJecken  und  dor  Ijoctio  caesaro«  ra^nalii 
tn  der  Mrhriahl  dor  Fftllo  ziehe  ich  die  Sectio  CAMarun  nbdominBlis  vor,  wenn  ea  »tA  ob 
ttine  ui]vorimili>r(e  üervix  handoLl.  Ist  div  Cervix  nchon  vci strichen  und  der  Mattvnnud 
icfaon  otwaa  erweitert,  dann  düatiL-ren  wir  nu-int  mit  dem  Bosai  oder  maebcn  Inctril 
und  dann  die  Wendunj;.  Wenn  aber  Cervix  und  Muttcrmtiud  ganz  unverftndert  bleibe««] 
mHiwi  inmi  doch  xur  tjurtfci  cnesKrea  vagiiiuIiB  oder  xur  Sectio  ixevari'a  claesica  BchreilKn. 
leb  glitule,  da»8  diu  letitturo  der  Sectio  ««(.'sareH  vaKiuali»  auch  weiter«  Konbnrreu 
wird;  denn  wenn  man  bei  gnnE  unverAiidprter  Portio  nach  Eröffnung  de«  Scheid« 
und  ZurOckMcLiebuDg  der  Blase  ti*ro  Einschnitt«  macht,  so  eitid  diewt  doch  «cblte 
auch  nicht  ganz  uobedonklich.  bvitanderK  nicht  für  apäiero  Geburten,  (äiohe  htvm  die  l^ 
merkungen  des  Verfasser«  S.  &85.)  Der  Krfolg  Ireilich  fOr  die  Eklampaio  ksian  nvt  •>•' 
gleiche  svin  " 

Ferner  trat  Veit  auf  dorn  GynlLkologenkengreae  zu  Kiel  (t90ä)  ohn«  jede  Bö- 
«chrünkung  Hlr  den  vaginnlen  Kaieerscbnitt  ein,  den  er  bei  EkUmpaie  SSmal  mit  nur  etacn 
Toiluerall  ausgeführt  haU 


and  jetzig«  Anfaflager  d»s  vsginiiteD  K&iB«r«ehnitta. 
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los**,  so  gilt  diese  Uezeichnung  allerdings  nur,  wenn  muB  die  Uterustamponado 
bei  Atonie  bober  einschätzt,  als  die  genannitm  Autoren  es  thiin.  Oline  dieses 
sofort  nach  Entleerung  des  Uteras  angewandte  Hülfsmittel  wird  man  aller- 
din^s  wohl  gelegentlich  einen  Vecblutungi^tod  nach  vaginalem  Kai!<erschnitt 
erIeb«o,  den  ich  datm  aber  nicht  auf  das  Konto  meiner  Methode  zu  schreiben 
bitte.  Bei  dieser  bilden  Entleerung  des  L'terus  durch  vaginubn  Kuiiiersuhnitt 
und  sofort  angeschLotisene  Placontarlüsuii;;  nohst  l'tH^rustamponade  ein  organi* 
sches  Ganze. 

Die  Prämisse  der  angeführten  Kritik  ist  also  nicht  richtig:  Das  Ver- 
fahren des  Tagtnalen  Kutserschnitts  ist  nicht  leben^tgerährlich  —  folglich  wäre 
es  ein  Lnsinn,  das  Verfahren  bei  Kklampsie.  Ltlutungen  und  anderen  lebens- 
gefährlichen Komplikationen,  die  bei  geschlossener  Cenrix  auftreten,  nicht  an- 
zuwenden, sondern  die  Hiinde  in  den  Schoss  zu  legen  und  Mutter  und  Kind 
m  ünmde  gehen  zu  lassen.  Übrigens  widersprechen  die  Autoren  sich  selbst: 
llonn  thatsILcidich  sind  in  der  Olsh&u  son'schcn  Klinik  3  vaginale  Kaiser- 
schnitte luit  nachfolgender  vaginaler  Uterusexstirpation  wegen  L'arcinoüns  in 
der  Hchwangerschaft  mit  I'xfolg  ausgetuhrl  worden.  Damit,  ist  also  doch  eine 
Indikation  anerkannt,  wegen  deren  es  gerechtfertigt  erschien,  ohne  jede  vor- 
bereitende Wehenthätigkeit ,  {jhiie  jede  Erweiterung  des  Cervikalkunals  die 
Schwangere  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  ßnthind>Gn.  Anstatt  der  S.  TiOU 
mitgeteilten  gewundenen  Anerkennung  desselben  in  einer  Anmerkung  wäre  es 
logischer  onil  den  Thatsaclien  entsprechender  gewesen,  den  ersten  Satz  folgcnd^r- 
mitsstin  zu  gestulti'n: 

^Lst  die  Portio  noch  ganz  erhalten  und  der  (Jervikalkanal  nicht  durch- 
gängig, so  giebt  es  nach  unseren  Lrfalirungen  nur  eine  Indikation,  welche 
eine  sofortige  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  (durch  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt) rechtfertigt,  nümlich  das  Carcinom  dos  schwangeren  L'terus.  äolite 
diose  Operation  sich  weiterhin  als  ungefährlich  erweisen,  so  wäre  ihre  An* 
Wendung  bei  Eklampsie,  Blutungen  und  anderen  Ichünsgefährliclien  Kompli- 
kationen in  Erwägnng  zu  ziehen." 

Was  nun  noch  die  Bemängelung  der  Indikation  in  meinem  ersten  Fall 
(einem  Fall  von  Vaginotixation  nach  der  alten  Methode)  anlangt,  ko  ist  daratif 
zu  erwidern,  dass  ich  unter  dem  Eindruck  eines  analogen,  kurz  vorher  beob- 
achteten Falles  stand,  wo  gerade  die  Wehenthätigkeit  zu  sehr  schlimmen  Kom- 
plikationen gefülirt  hatte.  Jenen  ersten  Fall  habe  ich  übrigens  am  27.  November 
1899  wieder  entbanden.  Ua  diesmal  wesuntlicb  günstigere  Verhältnisse  vor- 
Ugen,  so  konnte  ich  die  Dilatation  durch  einen  Itallon  von  Champetier 
de  Ribes  erzielen,  um  dann  die  Wendung  und  F.xtr&ktion  eines  lebenden 
Kindes  aus  Querlage  m  bewerk.stelÜgen. 

Übrigens  mothte  ich  noch  auf  eine  Ausdrucks  weise  in  dem  Kapitel  über 
Corcinom  des  schwangeren  Uterus  des  ächröd  er  scheu  Lehrbuchs  hinweisen, 
welche  zu  Missverstilndnis^en  führen  muss.  (Hsbausen  und  Veit  sprechen 
hier  von  „der  Entbindung  durch  tiefe  Cervixincisionen,  welche  Oiicrution 
Dührssen  als  vaginalen  Kaiserschnitt  buzeichnet.^ 
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Unter  tiefen  Cervixincisioneii  versiahe  ich  —  und  ineine  Definitioo  der- 
selben ist  allgemein  angenommen  —  etwas  ganz  anderes  —  nüniltch  nur  die 
Piii-chschneidung  des  vaginalen  Cervixteüs.  der  Portio  vaginalis,  nach  rölliger 
ErweittTung  <lüs  sapra vaginalen  CervixteiU.  Bei  dem  vaginalen  Kaieerschrntt 
vird  dagegen  nicht  nur  die  Cervix  ganz  darchtrennt,  sondern  auch  noch  du 
untere  L'terinseginent  resp.  der  t'tertiskürper  eingeschnitten.  HiPrzn  ist  ai- 
nächst  die  [)nrchtronnung  des  vorderen  und  hinteren  Scheidengewölbes  and 
die  Abschiebung  der  Blase,  sowie  des  vorderen  und  hinteren  Dooglasperitoneniu 
vom  Uterus  nötig:  Dies  sind  lauter  Manipulationen,  die  man  unter  der  Be- 
zeichnung ^tiefe  Cervixincisionen^  nicht  vermuten  kann.  Der  Name  gVigi- 
nalor  Kaiserschnitt"  bringt  es  dagegen  prügnant  zum  Ausdruck,  dass  es  sidi 
um  eine  Konkurrcnzoperation  des  klassischen  Kaiserschnitts  handelt.  Letzter« 
wii-d  von  Olsbausen  und  Veit  für  gewisse  Fälle  von  Cklampsie  konzediert 
In  dieser  Konzeäüiorii  üusserl  tiicli  auch  wieder  lier  liyperkonservative  Zog  in 
der  GeburtähUlfe.  aber  nach  einer  anderen  Kichtung  hin,  indem  man  starr 
auch  an  lebensgefährlichen  Operationen  festhält,  obgleich  bMeutend  ungef&hr 
liebere  Eingrifte  zur  Verfügung  stehen,  deren  Ungefährlichkeil,  wie  beim  vagi- 
nalen Kaiserschnitt,  nicht  nur  schon  durch  die  bisherige  Statistik,  sonden 
auch  dureil  den  Vergleich  mil.  Älmlichen  gynäkolngischen  Operationen  (H3 
tumia  anterior  vaginalis  bei  submukosen  Myomen  nach  Doyen)  fea 
worden  ist. 

Um  falschen  Auslegungen  vormbengen,  z.  B.  der,  als  ob  ich  nun  in 
jedem  Falle  van  Kkiamjtsie  den  vaginalen  Kaiserschnitt  empföhle,  betone  icli. 
dass  man  bei  den  meisten  Fallen  von  Kklampsio  in  der  ersten  Oehurtsperiode 
mit  einfacheren  Methoden  zum  Ziel  kommt  —  bei  Erstgebärenden  mit  nr- 
strichener  Portio  mit  den  von  mir  angegebenen  tiefen  Cerrixincisionen.  hv 
Mehrgebärenden  mit  dehnbarer  ('ervix  mit  der  mechanischen  Dilatation  dtutk 
einen  Kolpeuryuter  oder  noch  besser  den  Ballon  von  Champetier  ds  Ribet 
resp.  Müller.  Alle  diese  Methoden  dienen  dem  von  mir  zuerst  anfgestelltei 
Grundsatz,  bei  mangelhaft  erweitertem  Mutterm  und  diugefäbr* 
dete  Mutter  nicht  unter  Opferung  ihres  Kindes  (durch  l'erforatioa) 
zu  retten  oder  das  gefährdete  Kind  einfach  absterben  zu  lassei 
—  sondern  in  schonender  und  ungefährlicher  Weise  den  Muttermund  za  et- 
weitem,  um  die  Entbindung  von  einem  lebenden  Kind  zu  enwg- 
lichen.  Dass  dieser  Grundsatz,  der  allerdings  erst  durch  die  moderne  Asepsit 
iu  die  Praxis  eingeführt  werden  konnte,  von  manchen  Geburt.sbelfera  imniU 
noch  nicht  gewürdigt  wird,  lehrt  eine  Verhandlung  in  der  hiesigen  gebort»- 
hülflichen  Gesellschaft*),  über  die  sich  sicher  der  selige  Oslander  gefreai 
hat,  da  ein  Redner  eine  Statistik  mit  -iOiO^/o  Zangenentbindungen  prodoHertt 
Bei  dieser  Gelegenheit  erklärte  ein  anderer  Kedner  es  für  richtiger,  bei 
mangelhaft  erweiterlem  Muttermund  das  gefährdete  Kind  absterben  zu  taascn. 
als  die  Entbindung  auf  die  Gefahr  eines  C^errixrisaes  hin  zu   wagen.    Soldie 


I)  Zeit«cbr.  f.  6eb.  42.  Dd.  8.  H. 
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Cervjxrisse  werden  aber  gerade  durch  die  verschiedenen  von  mir  empfohlenen 
Dilatationsniethoilen  vermieden  —  allerdings,  falls  Liciäioneu  nütig  sind,  nur 
durch  tiefe,  d.  h.  bis  zum  Scheirleuansatz  reichende  Corvixincisionen.  Diese 
Oervixincisionen  sind  von  mir  zuerst  gemacht,  und  beschrieben  worden  —  ober- 
rtachlicho  CervixiuciaioQen  hat  man  schon  fi'iilier  geuiaübt,  und  zwar,  wie  ich 
BrÖse  gegenüber  hervorheben  möchte,  !>chon  vor  Schröder.  Sie  sind  »bor 
absolut  zu  verwerfen,  weil  sie  den  Muttermund  nur  man^elbaft  erweitem  und 
daher  bei  der  Extraktion  des  Kindes  sehr  leicht  weiterrc-issen.  Genau  das- 
selbe gilt  anch  für  die  von  mir  eingeführte  tiefe  Scheidendammiucision'}t  bei 
welcher  der  Levator  ani  dnrchtrennt  wird.  !bie  tet  toto  coclu  vun  den  friilier 
schon  geübten  Dammincisionen  verschieden  und  kommt  eventnell  auch  als 
Vorf>peration  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  in  Betracht,  um  bei  enger  Vagina 
nnd  hochstehender  Cervix  letztere  frei  zu  legen.  In  jneinem  zweiten  Fall') 
TOD  vaginalem  Kaiserschnitt  habe  ich  sie  mit  dem  besten  Krfolg   angewandt. 

So  bin  ich  allmählich,  von  dem  chirnrgi.schon  I'rinzip  ausgehend,  dass 
Gefanrtshindemisse  seitens  der  mütterlichen  Weichteile  am  rationellsten  durch 
gen  ügend  grosse  Tncisionen beseitigt  werden,  zu  dem  vaginalen  KainerBchniU 
gekommen,  der  binnen  weniger  Minuten  zujeder  Zeit  derSchwan  ger- 
schaft und  Geburt  die  Entbindung  von  einem  lebenden  Kinde 
{falls  das  Kind  überhaupt  lebensfähig  ist)  ohne  ErÜffnung  der  ßaucb- 
hohle  gestattet  und  es  2.  B.  bei  Carcinom  des  schwangeren 
Uterus  ermöglicht,  nach  geschehener  Entbindung  binnen  weniger 
Minuten, die  vaginale  Kxstirpation   des  Uterus   xu   vollenden. 

Ich  bin  daher  überzeugt,  das»  in  einem  geburtshülflichen  Rückblick  auf 
die  ersten  25  Jahre  dea  neuen  Jahrhunderts  auch  der  vaginale  Kaisersdiuitt 
den  ihm  gebührenden  Platz  finden  wird."  ■ — 

Bumm^)  äussert  sich  in  seiner  ersten  Poblilcation  über  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  folgendennassnn: 

-Diibrs.tpn  hat  mit  seiner  Methode  des  vjiginalen  Kaiserschnittes  ein 
ausserordentlich  vielseitig  verwendbares  Operationsvertabren  geschaffen.  Trotz- 
dem von  Dübrssen  selbüt  wiederholt  auf  die  leichte  Ausführbarkeit  und 
Kleganz  des  Verfahrens  hingewiesen  worden  ist,  gilt  der  vaji;iitak!  KaiHerschiiitt 
immer  noch  vielen  als  ein  schwieriger  und  gefabrhcher  Eingrirt"  nnd  findet 
deshalb  weniger  Verwendung  als  er  verdient.  Er  wurde  bis  jeUt  in  der  grobsen 
Mehrzahl  der  Eiille  nur  als  Voroperation  bei  der  ExBtirjjation  des  graviden 
Uterus  wegen  Carcinom  ausgeführt.  Die  Zahl  der  vaginalen  Kaiserschnitte, 
welche  aus  anderen  Indikationen  vorgenommen  wurde,  ist  noch  eine  recht 
beschränkte.''   Weiterhin  erklärt  Bumm  das  zuerst  vom  Verfasser  aufgestellte 


1)  (Wie  «ueh  7.-wei(e]  bemerkt,  wir4  diene  iDciaion  bei  vAginaUn  llyeterAktomiap 
gase  za  unrocbl  als  tichucbaidt'vchw  VerfoliTeo  bes^icbout.  du  ich  diese  KgnibiaatiDO 
selian  raehror^  Jaliro  vor  Scbirehardt  nngevkDdt  und  omproblen  liabc* 

1)  Samml.  klin.  Vortx.  N.  F.  Nr.  23Ü. 

1)  Ceatrulll.  f.  üya.  tiJ02.  Nr.  &2. 
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Dm  Urteil  voo  Batnm  Ober  den  v>siii»leii  EaiMi-schaid. 


Postulat  für  richtig,  Jode  Eklan][]tische  sofort  nach  dorn  ersten    beobacfatetao 
Anfall  zu  entbinden.     Kr  sagt  hierüber  folgendes; 

„Seitdem  dieses  Verfahren  in  der  Hallenaer  Klinik  eingeführt  ist. 
wir  uns  immer  mehr  von  der  erfreulichen  Wirkung  der  sofortigen  Entbir 
Überzeugen  können  und  nur  mehr  in  dem  oben  busuhriebenen  Falte,  vo  die 
Ki'eissende  bereits  mit  Triichea] rasseln  und  so  zu  sagen  sterbend  gebracht 
wurde,  ein^n  Todesfall  zu  bekliLg&n  gehabt.  Gestattet  die  lortgeschritteiB 
Kntfaltung  und  Eröffnung  des  Halskanals  nicht  eine  Entbindung  auf  ftodo« 
Weise,  so  wird  die  Kj-sterotomia  anterior  mit  Wendung  auf  den  Fuss  und 
sofortige  Extraktiait  vorgenoiumeii.  Dieses  Verfahren  ist  uicbt  nur  uavec* 
gleicblicb  viel  einfac;ber  und  gefahrloser  als  der  klassische  Kaiserschnitt,  der 
sich  bei  Kklampsie  wohl  kaum  mehr  rechtfertigen  lasst,  sondern  meines  Er- 
achtens  auch  viel  sicherer  und  exakter  als  die  jetzt  wieder  in  Schwung  g^ 
küiomeite  Erw^itenitig  mit  Metalldilat-aturen." 

In  !^einc[n  lirundriss  der  Geburtshflifo  (1902)  sagt  Bumm  übet 
äüD  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Carciiiutii  und  l'Jklampeie  noch  folgendes: 

,.l.'nd  auuh  in  der  letiiten  Hülftc  der  liraviditäi  und  sogar  bei  ijel^irendn 
ist  der  raginnle  Weg  [praktikabel,  wenn  man  nach  der  von  Uährasen  ange- 
gebenen Metbude  de»  „vaginalen  Kiiiserschnitls"  die  blus^elegte  vordere  Utenis- 
wand  median  .spaltut,  die  fViicht  durch  die  so  gewonnene  weite  Öffnung  extrahiert 
und  dann  dun  frisch  entleerten  Uterus  abträgt.  Vor  den  abdominalen  Exstir- 
pationen  haben  die  vaginalen  Operationsmethoden  den  grossen  Vorzug,  dui 
sie  viel  weniger  gefährlic^h  sind." 

„Ob  die  Kntleerung  des  L'terus  mit  UÜlfo  des  alten  Kaiserscbaitlesoder 
nacli  hoher  Spaltung  der  Cervix  per  vaginam  bewerkstelligt  wird ,  maelit  fir 
den  Verlauf  der  Kklampsie  keinen  Unterschied.  Der  Gesaruteingriff  iit 
jedoch  bei  dem  „vaginalen  Kaiserschnitt*"  Uührssen's  entschieden  ein  g^ 
ringorer  und  diese  Operation  lässt  sich  besonders  in  den  letzten  Monaten  dtr 
Gravidität  bei  noch  kleinen  Fiücliten  leicht  und  rasch  ausführen." 

In  dem  Kapitel  n  der  geburtshül Hieben  Operationen  sagt  femer  Bumn 
über  die  Erweiterung  des  Halskanals  unter  anderem  folgendes: 

^Ausnahmsweise,  z.  B.  bei  ^Narbenbildungen  oder  carcinomutöser  loii^ 
tration  der  Ccrvix,  kann  es  nötig  sein,  vor  der  Entfaltung  tiefe  bcjinitte  ut- 
zulegen,  weiche  über  den  Scheid enansatz  bis  zum  inneren  Mnttcrmond  mi 
darüber  in  die  Hohe  reichen.  In  solchen  Fällen  mnss  jedoch  nach  eiiMn 
Längsschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe  zunächst  die  Blase  von  der  C«rö 
abgelöst  wurden.  Schiebt  man  dann  noch  das  rerituneum  der  vurderra 
Exkavation  in  die  Höhe,  so  liegt  die  Corvix  in  grosser  Ausdehnung  bloss  ud 
kann  nacii  vorheriger  .\bklemmniig  der  Wnndränder  10  und  mehr  Ceotineler 
tief  eingeschnitten  werden. 

Man  gewinnt  damit  eine  so  weite  Öffnung,  duss  durch  dieselbe  ancfa  ta 
auBg('tr»geties  Kind  extrahiert  werden  kann.  Diihrssen  hat  diesen  Modus 
proL'edendi  zuerst  bentitzt  und  als  ..vaginalen  Kaiserschnitt"  bezeichnet.  £r 
läsflt  sich  mit  bestem  Erfolg  auch  in  den  Fällen  anwenden,  wo  bei  Scbvaageno 
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oder  im  (äßburtsbeginn  bei  noch  wenig  ontfaltoter  Ccrrix  wegen  Lungentiden), 
starken  ßlntnTigeD,  Eklampsie  n.  dgl.  eine  rnsche  Entbindung  in  Frage  kommt. 
l)Hi*  Durchziehen  des  Frucht korpers  durch  die  ntscK  und  gevraltsam  dilatierten 
Weichtoiie,  wie  man  es  früher  unter  den  erwühntcn  umständen  wohl  vornahm 
and  als  Acoouchement  Force  bezeiclinete,  iüt  damit  ganz  entbehrlich  nnd  über- 
flnssig  geworden.- 

Leider  bat  Hamm  durch  seinen  Vorschlag,  im  altgt^mi>inen  nur  die 
vordere  Uteruswand  zu  spalten  —  ein  Vurschlag,  der  von  manchen  Fachgo- 
nosaen  ohne  nähere  kritische  Prüfung  angenommen  ist  —  die  Chancen,  stets 
ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  verschlechtert.  Ich  äusfeerte  mich  hierxu  im 
/entralblatt  für  trynäkologie  1904,  Nr.  13,  folgeiidermiissen: 

^Bezüglich  derTochnik  des  vaginalen  Kaiserschnitts  muss  ich 
abermals  Einsprach  gegen  die  Anschauung  erheben,  als  ob  man  durchweg  mit 
der  alleinigen  Spaltung  der  vorderen  l'teniswand  ausküinme.  Ich  '1  habe  schon 
Tor  Bamin  in  einem  Falle  von  Kklarapsie  nur  die  vordere  Wand  gespalten» 
aber,  obgleich  es  sich  um  eine  Schwangerschaft  de»  7.  Monates  handelte,  war 
die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  erst  möglich,  a.\n  der  Schnitt  noch 
nm  IV'i  cm  verlängert  war. 

^  Welche  unangenehmen  Ereignisse  auftreten  können,  falls 

man  sich  auf  die  Hyaterotomia  anterior  festlegt,  zeigt  ein  Fall 
von  Riihl"),  bei  welchem  er  wegen  hochgradiger  Rigidität  der  Cervix  operierte 
und  nur  die  vordere  Uteruswand  spaltete.  Es  entstand  ein  qut^rer  Riss  in 
das  ontere  rtorinsegnient  nnd  das  Parametrium  hinein.  Diesi's  Ereignis  beweist 
eben,  dass  hei  der  vorhandenen  Kigidität  der  y  cm  lange  Uterusschnitt  doch 
nicht  lang  genug  war  und  durch  einen  hinteren  Uterasschnitt  hätte  vervoll- 
ständigt werden  müssen.  Nach  seiner  neueston  Publikation  t^clieinl  KühP) 
sich  auch  vun  der  Überlegenheit  dieser  doppelten  Incision,  wie  ich  sie  als  die 
typische  Methode  des  vaginalen  Kaisori^chnitteK  beschrieben  habe,  überzengt 
zu  haben,  denn  er  veröffentlicht  hier  einen  analogen  Fall  von  Rigidität,  bei 
welchem  er  die  doppelte  Lncisiou  mit  dem  besten  Erfolg  anwandte  und  be- 
zeichnet zum  Schluss  die  prin/.i  piolU-  Spaltung  der  vorderen  und 
hinteren  Uteruswand  nach  meiner  Metbude  bei  ansgetragenem 
Kind  als  das  normale  und  bessere  Verfahren.  Zu  meiner  Methode 


i)  Arch.  nir  Uyn.  1900.  Uii.  LXI. 

Aucb  in  meiner  Manof^ni.pliie  Labe  icb  a.uf  diu  gelegäntliche  Anwendbarkeit  dieser 
Modilikfttioii  anfmerksam  geiriAcht,  indem  ich  »a^t«; 

.Ist  b«i  Ipareii  <j«r  Kopf  Ubf  in  daH  vordeie  Scl)«i<Uiiß«wOlle  und  die  Cervix  dicht 
■s  die  biutere  U«ckeDwanil  ifcdriknijt ,  hd  braucht  mau  jitir  daa  vordere  ä che ideog« wölbe 
durch  «inen  T-Scbnitt  xn  sffnen,  die  vordere  Utemanand  diin-h  Abdr&n^en  der  Bise«  und 
der  i'lica  freizulegen  und  zu  apftlten.  Unter  Umsläoileii  kann  niuu  hierbei  die  äpallung 
der  Cervix  gani  Qnlerlnueen. 

Bei  dica«m  Stand  deH  Kupf^a  kann  statt  der  Wendung  aucb  die  Zange  fUr  die  fjit' 
Wickelung  dee  Kiudee  in  Betracht  kommen.* 

I)  Cenlralbl.  f.  Gyn,  1903.  Nr.  34. 

M)  L-  c  1304.  Nr.  2. 

f.  WInckel.  &Midbiic}i  dar  OabuTtshQIf*.  III.  Band,  1.  Tail.  40 
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des  vaginaleu  KaiBerschnittes  geliürt  übrigens  auch  <lie  AuflElappung  eines 
rigiden  und  engen  Scheiilenrobres  durch  eine  Scfaoiden-Datnmincision:  UiUe 
lliihl  diRse  in  seinem  er^tten  Falle  ausgeführt,  so  wären  die  zwei  betrichl- 
Ucb«n  äuiieideurisse  und  der  koiupletle  Damiuristi  niclil  (■rtulgt." 

Auch  in  dem  Fall')  von  St&hler  (C.  f.  G.  1902,  Nr.  7),  in  «leh«B 
eine  nach  tiefer  Vaginifixur  entstandene  feste  Verwacbsong  der  vorderen  rterus- 
mit  der  vordereu  Scheidenwand  die  Entfaltung  des  Cervikalkanals  Terfaindettc 
eine  siebenstündige  Metreuryse  mit  (iewichtszug  auch  keine  Erweiterung  er- 
zielte und  daher  die  verwachsene  Scheiden-Uteruspartie  durchschnitten  wurde  — 
hätte  sich  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  bei  dem  lebenden  Kind 
vermeiden  lassen,  wenn  man  einen  typischen  vaginalen  Kaiserschnitt  nach  meiner 
ftkthode  geiiiuclit,  d.  h.  auch  die  hintere  Scbeidenwand  und  nach  ihrer  Ab- 
lübung  die  hintere  Cerviswand  ges]ialten  hätte. 

„Die  alleinige  Spaltung  der  vorderen  Uteraswand"  —  so  sagte  ich 
weiter  —-  „und  noch  eine  andere  Abweichung  von  der  voa  mir  empfohkna 
Technik  haben  sich  auch  in  einem  Falle  von  radikalem  vaginalen  Kaisir- 
schnilt  gerächt,  deti  Orthuiann  ausführte: 

Orthmann'^  entwickelte  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  Carcinona 
cenricis  et  parametrü  dextr.  et  vaginae  ein  lehend&ä.  4000  g  schweres  Kind 
durch  vaginalen  Kaiseischnitt.  Die  Mutter  starb  an  Anämie ,  welche  durcb 
den  bei  der  Operation  erfolgten,  meiner  Ansicht  nach  vermcidbaren  ßlntverii« 
erzeugt  war  Ich  habe  nämlich  «cbon  in  meiner  Monographie  es  als  wesentlieh 
hingestellt,  doss  man  den  entleerten  Uterus  rapide  weiter  spaltet,  extrahiert 
nnd  dann  erst  die  I>iganiont«  versorgt.  Moiner  Ansicht  nach  hat  Orthmano 
sich  in  seinem  Falle  zu  lange  mit  der  Versorgung  der  Ligamenta  cArdintlii 
aufgehalten  —  in  dieser  Zeit  hatte  die  Kranke  „zweimal  infolge  starker  En 
schlafl'ung  des  IJtorus  eine  ziemliche  Menge  Ulutcs'^  verloren. 

Femer  ist  meiner  Ansicht  nach  Ortbmann  nicht  berechtigt,  aus  seinon 
Falle  zu  dednziercn,  dass  für  die  Extraktion  eines  ausgotragencn  Kindes  dir 
alleinige  Spaltung  der  vorderen  Scheiden-  und  Utemswand  genüge.  Sein  Fall 
beweist  vielmehr  gerade  das  Gegenteil:  Weil  die  in  der  vorderen  ächeidenwaad 
mid  der  vorderen  Utomswaml  angelegte  Öffnung  nicht  gross  genug  war, 


t 


>)  Diaite  FUlfi,  [Ibftr  doreo  opcnitivo  Behandlung  icli  übrigADS  »cbon  vor  Rftbl  As- 
weisnngCD  gegeben  haho.  wt^lcliß  ilcm  Kflb  l'iic'hen  Vorgehen  ganz  «iitapraeb«n  {ct.  Dabrista. 
VorUHB  vom  10.  Jan.  1896  in  Borl.  klin.  Wocli«iu>chi'.  1896.  Nr.  14,  8.  804  ;  BQbl.  Outnl- 
blatt  f.  Gya.  Nr.  6.  8.  Fobr.  18B6),  iHchno  icb  aiclit  zum  vajftnaleo  KoüieracboiU.  4e  m 
sich  bei  ihn«n,  ebenso  wie  hei  m«iti(ni  ti«f<in  CervixiamJoDen,  onr  um  Spalluogm  too  nalir 
balb  dait  Sobdid^nitTiHntzee  an  den  (JleriiH  gvlageiifii  Ul«nmb«chiiilt«u  liftsdelt. 

ÜbrlgauA  ist  dieser  Fall  eio  lypii<ch«r  Beweis  für  moiae  Beltauiitung,  daaa  die  ^B■I^ 
Uaeang  des  inoliorten  Sch]uss«8  dvs  i'oriloneum»  aut^ti  hei  tiefer  Kixnr  eine  »cbwer«  tielHafr 
stfiruijg  tj«ri>t*ifillirvn  Icaiiii.     Diese  wilro  veriMii<d«n   wurden,  wenn  durcb  d*n  Verechlns*  4h 
Peritoneums  eine  direkte  bindegewebige  Verwachsung  dor  durch  zweifach«  Mjrnmrnnlflreliff  , 
Iftdierten  Corpuswand  mit  der  ßchc^ido  anmOglicb  gemacht  worden  wir*. 

")  Qebarmutteiki'tilj»  uml  Schwangenscbaft:  nebst  üeitrag  zur  Lehre  vom  vigiBil* 
Kaiserschnitt.    Monataschr.  f  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  H.  b. 


Die  Ndcbtcile  der  Hysterotomie  aDterior. 


627 


wegen  kam  es  zu  dem  äcIkeidcn-BlasenriüR  und  zu  dem  seitlichen  Einriss  der 
UteruRwand.  Dieselben  wären  sicher  vermie^ien  worden,  wenn  ron  vornherein 
die  Scheide  uucli  hinlcn  von  dem  Uterus  abgelöst  und  gleich  auch  die  hintere 
Uteruswaiid  gespalten  worden  wdre." 

Späterer  Zusati:: 

Es  ist  diihor  nicht  iiiifillngtg,  solcbe  Nelbenv^rletenng^n  der  Methode  an  sich  in  di(> 
Sfhnhfl  tu  sclii«bQD.  wie  DlahiiuBen  es  thut  (Zeitschr.  f.  Ueb.  u.  Uyn.  Ild,  .'iS.  H.  S. 
3.  67S).  Katfltlicti  kann  b«i  Carcinoin  des  schwangeren  Uterus  die  BI»so  aach  »ifiiGiaaoj], 
wdU  das  Carcinom  «dion  auf  fltLi^olbe  oberijegangen  ist. 

-Dagegen  konstatiere  icli  mit  UulViudigung,  dat^s  Urtbmann  sich  meiner 
Empfehlung  der  Wendung  und  Extraktion  als  der  besten  Methode  der  Ent- 
leerung des  Uterus  anschüesst. 

Den  gleichen  Fehler  der  allgemeinen  S[>altung  der  vorderen  üteruswand 
bat  übrigens  auch  Thorn')  begangen.  Derselbe  rächte  sich  dadurch,  dass 
I  der  vordere  Uterus&chnitt  bis  fast  zum  Fundns  weiterriss,  und  dass  nach  der 
Wendung  weihst  die  Extraktion  des  perforierten  Kindes  noi-h  schwer  war. 
l>ie  Schlnssiulgerungen.  welche  Thorn  anllisslicli  dieses  Falles  zieht,  man  solle 
bei  l'errix carcinom en,  wo  die  Cervix  bis  hoch  hinauf  in  ein  starres  Kehr  ver- 
wandelt ist,  vum  vaginalen  Kaiserschnitt  absehen,  sind  daher  meiner  Ansicht 
nach  auch  nicht  zutrell'end:  Spaltet  man  auch  die  hintere  Oervixwand,  dann 
fällt  eben  das  „Cervixrobr''  völlig  fürt,  die  Extrttktiün  des  Kindes  ist  bei  ge- 
nügender Lange  des  vorderen  und  hinteren  Uterussrhnittes  leicht,  nnd  die 
Schnitte  reissen  nicht  weiter. 

So  hat  denn  auch  Munim  bei  Carcinom  einmal  beide  Uteruswände 
spalten  müssen  und  empHohlt  die  lli^sterotomia  anterior  nur  in  Fällen,  ,,wo 
kein  Carcinom  besteht  und  der  entteerte  Uterus  zu  konservieren  ist.** 

I  Die  Spaltung  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswjuul  stellt  nach  Ilumm 

einen  blutigen  und  keineswegs  ganz  einfachen  Eingrift'  dar,  „und  selbstver- 
ständlich wird  durch  die  Unterlassung  der  Auslüsung  der  Cervix  und  des 
hinteren  iNjhnittes  der  Eingriff  nicht  nur  \tel  einfacher,  sondern  auch  seine 

I Dauer  bedeutend  verkürzf^ !    Im  Gegensatz  hierzu  möchte   ich  betonen,   dass 

'da.  wo  ich  im  allgemtrinen  den  doppelten  Schnitt  für  besser  halte,  nämlich 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  dieser  Eingriff  sogar  einfacher  ist,  als 
die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  allein.  Spaltet  man  zuerst  die  hintere 
Lippe  und  in  der  Fortsetzung  diese.'^  Schnittes  rapide  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe, so  zieht  sich  das  Uouglasperitoneum  gewöhnlich  so  weit  zurück,  dass 

^die  hintere  Uteruswand  in  r^ner  Länge  von  c-a  ö  cm  viJllig  frei  liegt,  oder 
daß  einfache  Vorschieben  des  Fingers  oder  eines  schmalen  Spiegels  in 
den  Schoiden&chnitt  das  Douglas  Peritoneum  wegdrückt.  Spaltet  man  dann 
die  vordere  Lippe  und  in  der  Fortsetzung  dieses  Schnittes  das  vordere  Scheiden* 


■  )  Thorn,  Carcinoma  cervtcis,  Graviditae  ad  tarmiaum,  Frucht  al>guatorhen,  Hiseod 
laboiir.  aeptiflohe  PmtonitJB.  Phyaomotra,  Nephritis.  Vnginale  E^tirpation  des  üt«rua. 
Müuclioner  m«d.  Woihsiuchr.  19ÜU.  Nr.  46.  ü.  ItiÜS. 
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gewölbe,  so  zieht  sieb  aach  die  Hanibla&e  in  analoger  Weise,  wie  das  Dougla»' 
Peritoneum,  in  die  Höhe  oder  iösst  sich  in  aiiaJoger  Weise  von  der  Torderat 
Utcruswanil  abdrücken.  Ohne  dass  ausser  den  ersten  die  Portio  anbakemlcn 
Kugelzangen  —  welche  Übrigens  zweckniHssig  sofort  durch  FadenzUgel  ersetzt 
werden  —  noch  weitere  Zangen  angelegt  werden,  ist  in  wenigen  Sekunden 
luich  Begijitt  der  Operiititjn  die  zu  durchschneidende  hintere  nnd  vordere 
Uteiiiswand  sichtbar  gemacht  (siehe  l''ig.  2]^  während  bei  der  Hyslerotonis 
anterior  allein  die  zu  durchschneidende  Utemswand  mehrere  Male  mit  Zangea 
gefasst  und  unter  dem  Blasenwnlst  hervorgezogen  werden  mnss. 

Die  Dauer  der  Operation  wird  hienlurch  gerade  verlängert,  di« 
üteniswand  wird  unnötig  lädiert  und  die  Gefahr  einer  HarnblasenverletiBog 
oder  der  Eröffnung  des  Teritoneums  vergrössert.  Was  endlich  den  Ülatverlitft 
anlangt,  so  blutet  es  jedenfalls  aus  einem  8 — 12  cm  langf-n  vorderen  Uterus- 
schnitt  mehr,  als  aus  zwei,  je  4—6  cm  langen  Cervixschnitten,  da  der  eistere 
Schnitt  in  gefässreichere  L'ternsahschnitte  hinaufreicht.  Dafür  wird  allerdings 
bei  der  Hysterotoniia  anterior  et  posterior  noch  das  hintere  Scheidenaewötbe 
geöffnet  und  hierdurch  ein  gewisser,  allerdings  anbedeutender  liintTerliist 
erzeugt,  der  bei  dem  anderen  Verfahren  fehlt.  Somit  dürfte  der  Blutverlust 
bei  beiden  Verfahren  der  gleiche,  die  Technik  bei  der  Hysterotoniia  anterior 
et  posterior  etwas  einfacher  sein. 

Dagegen  hat  die  Hysteroturaia  vag.  ant.  et  post.  den  Vor- 
teil voraus,  dass  ihre  zwei  Do[ipelschnitte,  die  zusammen  nur 
ebenso  lang  ku  sein  brauchen  wie  der  eine  Dojjpelschni tt  der 
llysterutomia  anterior,  in  viel  vollkommenerer  Weise  da* 
Soheidßngew5lbe  und  den  Uterus  aufklappen,  sowie  diese  beiden 
Gebilde  von  einander  trennen  (siehe  Fig.  12)  —  und  dass  hier 
durch  der  Widerstand  dieser  üebilde  gegen  eine  rasche  Ex- 
traktion in  vollkommener  Weise  beseitigt  wird!'' 

Bei  dem  Antritt  seiner  Professur  in  Prag  (1903) bat  v.  Franqoe'] 
bezüglich  der  Stellung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  zu  anderen  gebortshuK- 
liehen  Errungen  schatten  folgendes  geäussert: 

„Erst  im  letzten  Viert«Ijahr hundert  hat  man  sich  in  einzelnen,  ganz  h^ 
stimmten  Fällen  mit  verbesserten  Xlethoden  wieder  einem  aktiveren  Verfahrwi 
zugewandt;  hierher  gehurt  die  Einlülirung  der  kombinierten  Wendung  nach 
ßr&xton  Hicks  in  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  durch  Hofmeier; 
wodurch  die  Mortalität  der  Mütter  bei  dieser  Anomalie  von  40  auf  8 — 10  *i'» 
herabgesetzt  wurde:  hierher  gehören  lerner  die  Methoden,  die  bei  noch  DidE 
erfolgter  oder  über  (lebiihr  verzögerter  EröB'nung  des  Muttermundes,  besonden 
bei  Eklauipsie  und  anderen  iebensgeführlichen  Zustanden  der  Mutter,  eine 
rasche  Beendigung  der  Geburt  ermöglithen  sollen,  wie  die  von  Schauta  18Ä5 
inaugurierte  intrauterine  Kolpeuryse,  die  Anwendung  brauchbarer  Ddatations- 
instrumeute,  die  Bossi  einführte  oder  wieder  einführte,  und  schliesslich  der 


l 


1)  Prngor  med.  Wocheoacbr.  1908.  Nr.  21  u.  22. 


BafittalMbDitt  nach  Freilogunfc  (ier  zu  incidierenden  Utersipartim  {e  i).  a  Endo  dva  vui- 
itnn  &efa«idBORchnitt.ij  b  Enüe  dm  hint«r<>n  ^rh»i(1f<n»c1initt&;  ''  fest«  Anböftiing  de« 
Douj;!«»-,   r  r«&te  Aiibvftuni;  doH    IIlftHx^iif^eritoij^uuiK;   <//' ffu^mertir   MultvmiuiiJ  ;    r  ztimiig« 

VerlotzunK  des  Ü0D^l(i3pc>ritoacuiD8  iu  iiicinein  crst«n  F'all. 
Dia  vordere  UtRruawand  kAnn  ahne  KififTnung  dor  ItnuchhohW  von  J  bis  f,  die  hinlere  von 

y  liin  'if  gfitumiU'-n  wurdttii. 
Die  Figur  zeigt  ferner,  wie  jeder  Widerstand  seitetia  den  üiorua  und  dbn  ScbeidfingowOlbes 
durch  dieee  Art  der  Sohnittfohrang  beseitigt  wird,  wahrend  hei  der  ftlleinigen  H^'Bterotomia 
aoUrjor  die  IcdnaUtcb»  rifftmui-   im  1Iteru8   nur  vou   g   bis  r,    in   der  Scheid«  von   (^  bi»  i 

relebt. 

die  Gebnrtslmlfe  übertrug  und  den  Inhalt  der  Gebärmutter  bei  noch  gänzlich 
unTorberflit«ten  WeichteÜen  durch  äctmilt  vom  vorderun  Scheideog«wölb^  aus 
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nach  Etnporschieben  der  Blase  und  ohne  KrÖlTnnng  des  Peritoneums  xng&ogig 
machte. 

Duell  sind  die  zuletzt  genannten  Methoden  7.\\m  Teil  so  sehr  Kinder  der 
allerjüngsten  Zeit,  dass  man  noch  nicht  abschliessend  darüber  urteilen  kann, 
inwieweit  ihre  vorallRenieinerte  Anwendung  wirklich  einen  Fortschritt  in  der 
Gcbnrtshülfe  bedentet.  Immerhin  Ist  es  keine  Frage,  dass  sie  in  geeigneteo 
lallen  ilem  Ar/te  es  rascher  und  sicherer  ermöglichen ,  Hülfe  in  der  Not  la 
bringen,  der  Mutter  sowohl,  als  auch  dem  Kinde,  dem  die  mehr  ubwartendcD 
Methoden  oft  wenig  günstig  waren." 

Nach  meinen  schon  oben  niedergelegten  Betrachtungen  mut>s  ich  die  An- 
schaunng  v.  Framiui'!'»  als  unrichtig  hereichnen,  dass  die  von  Bumro  eii> 
geführte  Benennung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  als  Itysterotomia  anterior 
die  bessere  sei.  Die  Hysterotomia  anterior  ist  nur  ein«  Modifikation  dn 
vaginalen  Kaiserschnitts,  dio  oft  nicht  ausreicht,  wie  das  auch  die  Erfab* 
runden  der  Künigsbergcr  Klinik  beweisen,  die  Harn  merschlag'j 
mitgeteilt  hat.    Er  sagt  unter  anderem  folgendes: 

„Die  Operation  gestaltet  sich  relativ  einfach:  Wir  haben  uns  nach 
dem  Vorschlag  vonBumm  immer  mit  der  Hysterotomia  anterior 
begnügt,  es  haben  sich  jedoch  stets  Schwierigkeiten  hei  der 
Entwickelung  des  KQjifes  gezeigt,  weshalb  ich  der  Ansicht  bin,  dass 
man  zwar  nicht  prinzipiell,  aber  doch  unter  Umständen  nach  dem  Vor- 
gange von  Diihrssen  auch  die  h  intere  Cerv  ixwand  unter  £m- 
porschieben  des  Douglasperitoneums  spalten  musa.  Die  Scheide 
incidiert  man  zur  Erzicliing  günstiger  WnndverhSltnisso  am  Itesten  median. 
Zur  Erleichterung  der  Zuj^ünglichkrnt  hat  sich  uns  auch  bui  diesen  Operationen 
der  Schuchardt'sche  Schnitt  bestens  bewahrt." 

»Die  geburtdiüIHiche  Operation  besteht  am  besten  ans  Wendung  uod 
Extraktion.  Die  l'lacenta  muss  stets  vor  Schluss  der  Inci&ioncn  entfoi^it  werden, 
am  besten  durch  Kxpresäi^rt,  sonst  durch  maiiuelle  Lösung.  Versäumt  man 
dies,  30  kann  man  nachher  (wie  bei  unserem  Fall  III)  vor  der  Eventualität 
stehen,  sämtliche  Nähte  wieder  öffnen  zu  müssen,  um  die  manuelle  Placeutar- 
lösung  auszufüliren,  da  selbst  die  Tollstandig  gelöste  I'lacenta  sich  nicht  dumh 
die  vomäbte  Cerrix  oxprimieren  läast.'' 

qEs  ist  klar,  dass  man,  wie  die  oben  erwähnte  Technik  zeigt,  ohne 
Schwierigkeiten  in  jedem  Augenblicke  der  Schwangerschaft  oder  Geburt  den 
Uterna  vermittelst  der  Operation  zu  entleeren  im  stände  ist." 

„Es  liegt  also  auf  der  Iland,  dass  die  abdominale  Sectio  caesarea  weg^D 
Eklampsie  infolge  ihrer  bedeutend  grösseren  Gefälulichkeit  ihre  Berechtigong 
verloren  hat  und  nur  noch  auf  die  Falle  beschränkt  werden  muss,  wo  bei  d*r 
Eklampsi«  ein  KaiserschnitLsbecken  vorhanden  ist,  event.  wo  es  sich  am  eine 
Operation  bei  einer  Sterbenden  handelt.'* 


•)  Cninilbl.  f.  Qyn.  1904.  Nr.  86:  ,Y«Kinia«r  KaiMnuJinitl  tm  EklAmpaieV 
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Anch  in  dem  letzten  Fäll  ist  der  vaginale  Kaisersclinitt  mehr  /.u  ompfeblen. 
Er  macht  auf  die  Angehiirigon  niclit  den  furchtbaren  Eindruck  des  klassischen 
Kaiserschnitts,  ist  ebmso  rasch  ansxnfiihreTi  und  birtet  der  Sterbendon  grössere 
Chaucen  der  Genetiuug  als  der  viel  gelährlichfre  k-lassisclie  Kaiserschnitt. 

Zweifel  sagt  in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshiilfe  (5.  Auflaj^e,  1903) 
in  der  Vorrede:  „Auch  bei  den  gebiurtsbiiltlir.hen  Operationen  sind  wichtige 
Kortschritte  aufgekommen."'  „Ein  Operationsrerfahren  von  der  Scheide  aus 
—  der  vaginale  Kaisei-scbnitt  —  ist  neu  hinzagekommcn,"  Er  äussert  sich 
ferner  über  die  Behandlung  der  Eklampsie  folgendermassen: 

.Es  wurden  die  Eklamptiscben  in  der  hiesigen  Klinik  jahrelang  mit 
Narcoticis,  teils  mit  C'blorül'orin,  teils  mit  den  grossen  von  (s.  Veit  empfohlenen 
Morphiumdosen  mehrmaU,  ferner  mit  Eiapackungen  und  der  Schweissanregung 
(Schwitzbett)  behandelt  und  in  geburtshültl icher  Beziehung  imiuer  so  bald  als 
möglich,  wenn  auch  nie  mit  forcierter  EriifTiiimg  des  Muttermundes  entbunden, 
wobei  unter  49  Fällen  lö  starben,  während  wir  nach  dem  Übergang  zu  einer 
aktiveren  Therapie  durch  F.inscb  rankii  n  g  der  Narkose  auf  die  ent- 
bindende Operation  [Diihrssen),  durch  möglichst  baldige  Ent- 
bindung nach  dem  ersten  Anfall  (Dührssen)  und  durch  Wieder- 
einführen des  Aderlasses,  wenn  nacli  der  (iehnrt  Anfälle  fortbestanden, 
auf  weitere  HO  Fälle  nur  noch  12  verloren.  Die  erstere  Zahl  entspricht  einer 
Mortalität  TOD  32.6,  die  aktivere  Behandlung  einer  Ziffer  von  lb°ta,  und 
in  einer  von  Ci  lockner  ebenfalls  aus  der  hiesigen  Klinik  stammenden  Statistik 
von  weiteren  143  Fällen  (Arch.  f.  (Jj-n.  Bd.  (!3i  kam  bei  gleicher  aktiver 
Therapie  wiederum  15,ü  bis  l7"/a  Mortalität  heraus." 

Zweifel  verwirft  weiter  den  klassischen  Kaiserschnitt  bei  Kklaropsie, 
weil  .man  auf  vaginalem  Wege  fast  in  gleich  kurzer  Zeit  und  für  die  Mutter 
viel  schonender  tiiitbiuden  kann  und  dami  etufachere  Vt)rhalttiis»e  hat/  Er 
fährt  dann  folgende rmassen  fort; 

^Als  vor  10  Jahren  Diihrssen  die  breiten  Scheidenschnitte  empfahl, 
haben  wir  dieselben  oft  versucht,  und  wenn  auch  einige  Male  starke  Blutungen, 
diMih  nie  einen  Todesfall  an  Verblutung  erlebt.  Nie  dagegen  haben  wir  die 
Scheidenihimmschintle  nachgemacht  und  halten  diese  immer  für  entbehrlich 
und  deren  Ausführung  darum  (Vir  von^-erflirh. 

Besser  aber  als  jene  euipfoUlenen  grossen  seitlichen  Schnitte  hat  sich 
der  ebenfalls  von  Duhrssen  ersonnene  vaginale  Kaiserschnitt  bewährt, 
wobei  die  Scheide  vor  der  Portio  quer  durchschnitten,  dann  die  vordere  Mutter- 
muiidslippe  angehakt,  die  Blase  stumpf  in  die  Höhe  geschoben  wird,  wie  bei 
einer  vaginalen  Totalexstii-patio  uteri,  und  nun  die  vordere  Muttermundslippe 
in  der  Sagittalebeue  so  weit  aufgeschnitten  wird,  da^s  man  das  Kind  entweder 
mit  der  Zange  oder  mittelst  der  Wendung  entwickeln  kann.  Nach  tler  Geburt 
des  Kindes  und  der  Placenta  wird  dieser  Schnitt  der  vorderen  Muttermunds- 
lippe und  die  quere  Scheidenwunde  wieder  mit  Nähten  vereinigt. 

Wir  haben  wiederholt  mit  diesem  vaginalen  Kaiserschnitt  kleine  Kinder 
in  kurzer  Zeit  entwickelt  und  die  Ojieratiun  überraschend  leicht  und  unblutig 
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gefunden,  müssen  jedoch  auch  einen  Misserfolg  erwähnen,  um  das  Bild  nicht 
einseitig  zu  färben,  indem  uns  einmal  die  vordere  Muttermundslippe  beim  An- 
haken immer  einriss  und  der  vaginale  Kaiserschnitt  wegen  bestäDdigen  Blotens 
unausführbar  wurde. 

Über  diese  Operation  ist  jedoch  zu  sagen,  dass  sie  für  den  Arzt  im 
Privathaus')  viel  zu  schwer  ist." 

Zweifel  hat  also  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  gute  Krfolge  emelt, 
obgleich  er  sich  einer  mangelhaften  Methode  bedient  hat.  Will  man  ancli 
grosse  Kinder  schonend  entwickeln,  so  muss  man  sich  genan  an  die  Ton  mir 
beschriebene  Technik  halten  und  auch  den  Scheidendammscbnitt  benutzen. 
Macht  man  letzteren,  so  klappt  das  Vaginalrohr  auseinander,  die  Portio  and 
die  Seh  eidenge  wölbe  sind  bequem  zugänglich  und  brauchen  daher  nicht  nüt 
Kraft  herabgezogen  zu  werden.  Hierdurch  vermeidet  man  das  wiederholte 
Ausreissen,  welches  Zweifel  die  Ausführung  eines  vaginalen  Kaiserschnitts 
unmöglich  machte.  Übrigens  kann  man  das  Ausreissen  auch  dadurch  ver- 
hindern, dass  man  die  von  mir  empfohlenen  2  Fadenzügel  durch  die  Portio  legt 

Über  den  Nutzen  meines  Scheidendammschnitts  urteilt  zudem  Winter 
(siehe  die  Bemerkungen  von  Hammerschlag,  S.  630)  ganz  anders.  Er 
nennt  ihn  freilich  zu  Unrecht,  wie  ich  weiter  unten  {S.  646)  darton  werde,  den 
Schuchardt'schen  Schnitt. 

Verhältnismässig  rasch  hat  sich  der  radikale  vaginale  Kaiserschnitt  bei 
Carcinom  des  schwangeren  Uterus  eingebürgert  Die  zwei  ersten  erfolgreichen 
Operationen  machten  Winter*)  und  He  gar")  im  Jahre  1897,  und  seitdem 
ist  kein  Jahr  vergangen,  welches  nicht  Publikationen  über  dieses  Thema  ge- 
bracht hätte. 

Den  Fortschritt,  den  die  Methode  bei  dieser  verhängnisvollen  Kompli- 
kation der  Schwangerschaft  erzielt  hat,  charakterisiert  Wertheim*)  in  diesem 
Handbuch  folgendermassen :  ' 

Erst  der  von  Dührssen  inaugurierte  vaginale  Kaiserschnitt  beseitigte 
die  letzten  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  konsequenten  Anwendung  der 
vaginalen  Uterusexstirpation  auf  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit 
Uteruscarcinom  noch  entgegenstellten.  Seinem  Wesen  nach  besteht  derselbe 
bekanntermassen  in  einer  nach  Ablösung  der  Blase  vorzunehmenden  ansgiehigeo 
Medianspaltung  des  Collums  resp.  Uterus,  so  dass  die  Entbindung  sofort  ohne 
Gefahr  einer  Zerreissung  durchgeführt  werden  kann.  Anfänglich  mit  Miss- 
trauen betrachtet,  bewährte  er  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen,  auch  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  so  gut,  dass  seine  Leistungsfähigkeit  heute  aUgemein 
anerkannt  ist;  und  indem  die  zu  seiner  Ausführung  nötigen  operativen  Mass- 

I)  Bezüglich  der  Schwierigkeit  der  Operation  spielt  daa  Privathaos  «ine  viel  gniagtre 
Rolle  als  die  Qualität  des  Arztes  (Verf.). 

^)  Verb.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  zu  Leipzig  1897. 

:t)  Allbeitum,  Centralbl.  f.  Gyn.  1S97.  Nr.  27. 

')  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft.  (2.  Bd.  I.  Teil  des  Haadbach«. 
S.  482.) 
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nahmea  gleichsam  die  Einleitung Knr  vaginalen  Uteruscxstirpation  bilden,  scfaliesst 
sich  letztere  beim  operablen  Uterascarcinom  zwanglos  an. 

Mit  dco]  vaginalen  Kaiserschnitt  ist  die  Möglichkeit  ge- 
geben, in  jedem  belißbigenStadium  der  Schwangerschaft,  anch 
am  normalen  Ende  derselben  und  bei  lebendem  Kinde,  auf  rein 
vaginalem  Wege  der  Indikation  zur  sofortigen  radikalen  Ope- 
ration gerecht  zu  Verden. 

Der  hierdurch  bedingte  Fortschritt  ist  ein  bedeutunder,  und  die  Erfolge 
für  Mutter  und  Kind  werden  günstig  beüintliisst  werden."   — 

Eh  hat  länger  gedauert,  bis  nnrlerft  Opc rateurt!  den  vön  Verfasser  gerade 
bei  Eklampsie  besonders  lebhaft  empfohlenen  konservativen  vaginalen  Kais«r- 
schnitt  angeführt  haben.     Den  Anfang  hiermit  machte  Kouwer'). 

Auf  dem  Kongress  der  doutwhen  (iesellscbaft  für  Gynäkologie  zu  Giessen 
im  Jahre  1^1  stand  da»  Kapitel  „Kklatnpste"  al»  offizielles  Thema  zur  Ver- 
handlung. Es  war  hier  nur  von  den  tiefen,  intravaginalon  Corvixinciaioncn 
des  Verfassers,  nicht  aber  von  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Rede.  Sogar 
die  ersteren  erschienen  den  Heferenten  Wjder  und  Fehling  bedenklich, 
daFehling  mit  Bezug  auf  sie  erklärte:  „Dührssim  hat  das  Verdienst,  als 
erster  auf  möglichst  rasche  b!ntbindung  hingewiesen  zu  haben,  wenn  er  auch 
wohl  hier  wieder  übers  Ziel  hinaus')  geschossen  ist.* 

Bald  darauf  sind  aber  eine  ganze  Reihe  von  Pubhkattonen  über  diese» 
Thema  erfolgt,  deren  Tenor  dahin  geht,  dass  der  klassi.scbe  Kaiserschnitt  bei 
Eklampsie,  wie  Verfaseer  das  voraiiflgesagt  hatte,  Jegliolie  Exi^itenzbereclitigiuig 
verloren  habe  und  durch  den  vaginak-n  Kaiserschnitt  zn  ersetzen  sei  —  voraus- 
gesetzt natärlich,  dass  die  Eklampsie  nicht  mit  einem  stärker  verengten  Becken 
kombiniert  ist. 

Aus  den  beiden  Referaten  des  diesjährigen  Kongresses  der  dtnitachen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie,  „Über  die  Methoden  der  künstlichen  Erweiterung 
des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus",  geht  forner  hervor,  dass  die 
Boss i 'sehe  Methode  als  Konkurrenzoperation  des  vaginalen 
Kaiserschnitts  abgetban  ist.  Denn  selbst  Leopold,  dor  eine  Referent, 
der  die  Bossi'sche  .Methode  in  Deutschland  einznfrihren  suchte,  erklärt  im 
Sinne  des  Vcrfs.  die  Metrenr)-se  als  die  beste  Ditatationsmethode  für  den 
praktischen  Arzt  und  eiupöelUt  für  diesen  die  Bossi'sche  Methode  nur  in 
«iligen  Fällen  bei  entfaltetem  Col  lum.  „In  durKlinik  kannnach 
Leopold  auch  das  erhaltene  CoMum  mit  dem  Hossi^schen  Diktator 
zar  vollständigen  Erweiterung  g<^hracht  werden.  Tiefe  Collum incisionen  und 
vaginaler  Kaiserschnitt  bleiben  am  besten  den  Entbindungsanstalten  vorbehaU^n 
und  mögen  im  Privathaus  nur  von  Meistern  iiu  Fach  zur  Ausführung  kommen." 

Die  Anwendbarkeit  der  Bossi 'sehen  Methode  bei  erhalteoeiD  Collum 
wird  aber  dadurch  be^cliräiikt,  dass  hierbei  selbst  in  der  Klinik  —  nach  den 

»)  Centwlbl.  f.  Gyo.  1900.  Nr.  19. 

>)  Mittlerveile  bat  Fehling  Bogar  den  ruginalnn  KaiserBohnitt  mit  Erfolg  stugefahrt 
nad  dadorch  ««Ibut  di«  Unrichtigkeit  dieaer  Kritik  dargeihaii. 
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eigenen  Worten  Leopolds  —  schwere  Verletznngen  vorkamaen 
können. 

Dies»  Müglichkeiti  betont  der  zweite  Referent,  ßunim,  noch  stärker  und 
hebt  die  VDr:^!!!*«  ilcs  vaginalen  Kaiscr<;chnitt<;,  den  er  5S  mal  ausgeführt  hat, 
mit  folgenden  Worten  liervor:  „Der  Wert  der  Operation  und  fJer 
Fortschritt,  der  mit  ihrer  Einführung  in  dteGcburtsh&lferer- 
kniipft  ist,  liegt  darin,  dass  sie  uns  in  den  Stand  setzt,  ohne 
Zeitverlust  in  jedem  Moment  derächwungerschaft  undGehnrt 
in  chirurgisch  exakter  Weise  die  Gebärmutter  so  weit  zn  6ff- 
nen,  als  zur  Entbindung  auf  den  nalürlichen  Geburtswegen 
notwEindig  ist.  Keine  vuii  ».den  bis  heute  zu  Gebote  stehende 
Erweiterungsmplhode  vermag  bei  gar  nicht  oder  nnr  wenig 
entfaltetem  Collum  etwas  Ähnliches  zu  leisten/' 

Bit  mm  bezweifelt  ferner,  ob  die  Uossi'scbi»  Mpfhodo  überhaupt  Allge- 
meingut der  pmktischen  Arzte  werden  wird,  da  die  Handhabung  des  Instrumente 

—  auch   bei  entfaltetem  Colhim  —    nicht  ganz  einfach  und   gefahrlos  ist. 

—  Somit  Iconimt  die  Dossi'sche  Methode  höchstens  noch  bei  entfaltet«» 
Collum  in  Betracht  —  bei  diesem  sind  über  auch  die  tiefen  Cenrixincisionen 
des  Verffi.,  die  l.eopr>ld  t'tirchtot,  nach  Bumm  gefahrlos  und  nach  der  Ansicfct 
des  Verf».  einfacher  und  selbstverständlich  in  kürzerer  Zeit  |in  wenigen  MinutM' 
auszuführen  als  die  Hossi'sche  Methode,  deren  Xachteil  noch  darin  be&tebl. 
(lass  sie  durch  das  teure  und  schwere  Instrument  sowohl  das  Budget  aU  audi 
die  Tasche  des  praktischen  Arztes  erheblich  belastet. 

Seine  Befürchtungen  begründet  Leopold  durch  Hinweis  auf  einige  F&lb 
des  Verfs.  (Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  44},  indem  er  sagt:  „l-'ragt  man  aber  jetzt,  wie 
eine  Entbindung  mit  .solchen  tiefen  Cervixinuisionen  unter  Umstanden  verUuTl, 
so  müssen  von  altergrösstem  Interesse  für  uns  diejenigen  Fälle  sein,  welche 
von  hervorragenden  Spezialisten  des  Fachs,  von  Meisteru  in  der  Gebnrtfihülf«i 
speziell  von  Dulirssen  selbst,  mit  tiefen  Coli  umschnitten  zu  Eode  geföliit 
worden  sind.  In  3  von  31  Fällen  Oührsseiis  luachte  sich  ihm  selbst  die 
Uterusvaginaltamponade  noch  notwendig,  naclidi^m  in  ö  Fällen  vorher  die 
riaccnta  manui-ll  gelost  worden  war!  Es  müssen  also  nach  solchen  ScbolML 
Blutungen  ganz  bedeutender  Art  auch  ihm  begegnet  sein!"  ^^M 

Nun  —  bezüglich  der  Blutungen  habe  ich  in  der  Arbeit  folgendos  ha^ 
vorgehoben:  Mit  .'Ausnahme  von  2  Fallen  liorte  jede  Blutung  aus  den  Cervi«- 
incisionen  auf,  nachdem  sich  der  L't«>rtiH  gut  zusammeugezogen  hatl«.  DieM 
gute  Zusammenziehung  wurde  in  einem  Fall  durch  manaellu  Losung  dtf 
Placenta.  in  4  Fällen  ilurch  manuelle  LCisnng  der  Placenta  und  Utorustampouiile 
in  3  Fällen  durch  die  Utemstamponade  allein  erzielt,  wobei,  wie  ausdröcUick 
bemerkt  ist,  die  Utemstamponade  auch  bei  geringerer  Blutung  vorgenomDta 
wurde,  um  die  Scheidcnincisiionen  bequem  nähen  und  das  Kind  veniurgen  n 
können.  In  den  2  oben  ausgenommenen  Fällen  ,, blutet«  es  bei  gut  kootn* 
hiertem  Utorns  nicht  stark,  aber  anhaltend  weitt^r.   Die  Blutung  stand  so'«* 


^ 


ab>er  den  vaginalen  KaiserechiiiU. 
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und  danernd  nach  der  Tamponade  des  unteren  Uteri nsegments  und  der 
Scheide."  Keiner  dieser  Fnlle  bcrochtigi  also  zu  dem  von  Leopold  ge- 
machten Schhss ,  dass  bedcut«nde  Bhitungen  ans  den  CervixincisJonen  bei 
ihnen  Tor^ekomnien  Kind,  nie  es  tatsächlich  auch  nicht  der  Fall  war. 

Übrigens  ist  von  d(*n  31  Müttern  nur  ein  Fnll  an  Eklampsie  und  von 
27  vor  der  Entbindung  lebenden  Kindern  nur  ein  infolge  langer  lieburdsdauer 
and  Eklampsi«  schon  schwer  flsphyktisches  Kind  gestorben  —  ein  Resultat, 
■wie  es  günstiger  wohl  nicht  erzielt  werden  kann,  welches  man  aber  nach  den 
einleitenden  Worten  Leopoid's  nicht  erwarten  konnte. 

Auch  die  weiteren  Ausfühningen  Leopoid's  kann  ich  nicht  unbean- 
standet lassen,  da  sie  thatsächlich  unrichtige  Angaben  tinUialteu.  Sie  lauten 
folgende  rniässen : 

„Und  liest  man  die  liprichte  von  Mackßnrodt,  Geasner,  Hofmeier, 
Krukenberg,  von  Hori'f  und  Kupferberg  teils  über  das  WeiteiTeissen 
solcher  Schnitte,  teils  iiber  die  gewaltige  Blutung,  welche  so  bedeutend  sein 
kann,  ..dass  selbst  spczialis tisch  ausgebildete  Gnhurtshelfer  mit  der  Naht  von 
Cen'ixrissen  nicht  fertig  werden  und  der  Verbliitnngstod  eintreten  ksinn"'), 
so  bedarf  es  wohl  keiner  wetteren  Begründung,  dass  die  Anwendung  der 
tiefen  Collumincisionen  mit  allen  ihren  Erfolgen  und  Gefabren  den  Üut- 
bindungüanstaUen  überlassen  bleiben  soll,  in  welchen  sachgemässe  Hülfe  in 
weitestem  rmfango  zu  tiehoto  steht. 

Erst  recht  gilt  diese  Ansicht  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  dessen 
Ausfiihmng  im  Privathanse  dem  praktischen  Arzte  eine  schwere  Verantwortung 
aufbürden  würde.  Wird  er  vor  die  Lösung  einer  so  erusteu  Aufgabe  gestellt, 
dann  gebe  er  einen  solchen  Fall  entweder  einem  sehr  geübten  Spezialisten 
und  übertm^te  diesem  die  Verantwortung,  oder  er  öherffihre  die  KreJBsende 
in  eine  Enthindung'ianstalt.  wenn  nicht  inzwischen  die  Verhältnisse  es  rich- 
tiger und  geboten  erscheinen  lassfin.  die  Perforation  selbst  dos  noch  lebenden 
Kindes  nnd  die  Extraktion  vorzunehmen,  und  damit  die  Entbindung  der  Mutter 
schonender  und  relativ  bald  zu  Entle  zu  führen." 

Was  die  2  Fälle  von  Mackcnrodt  anlangt,  so  können  sie  mangels  ge- 
nauerer Daten  nicht  verwertet  werden.  Der  Tod  erfolgte«  weil  praktische 
Ärzte  die  Hlntong  aus  den  von  ihnen  gemachten  Incisionen  dnrch  die  Naht 
nicht  beherrschen  konnten."  Ich  bemerke  hierzu,  dass  ich  für  den  prak- 
tischen Arzt  bei  Cenrlxineisionen  In  erster  Linie  die  Tamponade  des  Uteru- 
vaginalkanals  nnd  nicht  die  Naht  empfehlo.  In  dem  Fall  von  Gessner  kaim 
der  Riss  im  .ScheldengewÜlbe.  erst  nach  Durchleitnng  des  Kopfes  durch  den 
Muttermund,  dadurch  entstanden  sein,  dass  die  Scheide  wegen  Unterlassung 
einer  Scheidend ammincision  aufplatzte.  Übrigens  stand  die  „starke  Blutung" 
schon  nacli  der  Expression  der  i'lacenta.  In  dem  Fall  vun  Kruke iiberg 
(Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42,  II.  2)  ist  nichts  weitergerissen  und  keine  Blutung  er- 
folgt, nnd  dabei  bei  einer  döjäbrigen  Ipara  ein  lebendes,  3760  g  schweres 
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Kind duruh  Zange  entwickelt  worden.  Die  Fälle  von  Kupferberg  (Mäncbener 
m.  W.  1892),  auf  welche  sich  meine  von  Leopold  citierten  Wort«  beneheiL 
waren  Fälle  von  Cervixrissen  aber  nicht  von  Cervixi  ncisionen. 
können  daher  auch  unmöglicli  gegen  letztere  ins  Feld  geführt  werden.  Voa 
Her  ff  (Miinchenor  m.  W.  1892)  machte  in  seinem  Kall  statt  der  Ton  nur 
empfohlenen  4  Incisionen  nur  2:  Eine  Incision  Hbs  weiter,  und  es  eotstanil 
eine  massige  Blutung,  welche  durch  die  oberste  Naht  der  Wunde  bereits  ^ 
stillt  wurde.  Dass  endlich  die  Fälle  von  Ilofnieier  meiner  Ansicht  naclt 
nur  die  Gefahren  unrichtig  ausgeführter  Incistunen  darthuOf  habe  ich  &.  640 
auseinandergesetzt. 

Im  übrigen  habe  ich  —  und  darin  stimme  ich  also  voliständig  mit 
Leopold  UbereiD  —  stets  hervorgehoben,  dass  der  vaginale  Kaiaerscbottt  für 
den  Gynäkologen  von  Fach  reserviert  bleiben  müsse,  und  dass  er  von  ihm 
am  bellen  auch  nur  in  einer  Klititlc  auägeführt  werden  solle. 

Die  Diskussion  über  die  beiden  Referate  von  Leopold  and  Bumn 
brachte  gleichfalls  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Anerkennung  oin,  dass  er 
ullen  anderen  Entbindungamethoden  bei  mangelhaft  erweitertem  Collum  über 
legen  sei.  Es  wurde  von  den  meisten  Uednem  die  Gefahr  der  Risse  nadi 
rascher  mechanischer  Dilatation  betont.  Xangemetster  fand  bei  den  35 
Bossi'F&llen  der  Konigsbcrger  Klinik  in  42''/o  grössere  Kisse,  aber  auch  I» 
47  Fallen  von  Metreuryse  in  29  "/o  grüssere  Risse.  Er  ist  ja  klar,  dass  aoch 
die  Metreuryse  bei  rascher  Dilatation  eines  rigiden  Collum  oder  die  ikr 
nachfolgende  rasche  Entwicklung  des  Kindes  bedenkliche  Risse  erzengen  nma: 
In  derartigen  Fallen  ist  eben  der  vaginale  Kaiserschnitt  am  Platz.  Dann  ver- 
meidet man  Verblu tun gs fälle  nach  Metreuryse,  von  denen  Hannes  aus  der  I^ei- 
lauer  Frauenklinik  zwei  Fälle  mitteilte.  2  Auhängt^r  der  nossi'scheo  M^ 
thode  berichteten  auch  über  derartige  Risse  nach  der  Bossi 'sehen  Methode: 
Leopold  Meyer  sah  einen  grossen  Riss,  Heinricius  zwei  Risse,  troti 
Kabt  des  Risses  starb  einer  dieser  Fälle.  Von  Bardeleben  beobachtet« 
3  schwere  Verletzungen,  l'oten  eine  solche  durch  die  Bossi'sche  Methode. 
Hßchst  auffallend  niusBten  daher  die  Bemerkungen  Olshausens  erscheineiL 
welcher  die  Bossi'sche  Methode,  und  zwar  sogar  für  den  Arzt  im  Privathsa&i 
empfahl.  Diese  Empfehlung  steht  im  Widerspnich  mit  seinen  bisherigen  ab- 
fälligen Aussurungen  über  die  Bussi'sche  Methode  und  kann  sich  auch  nicht 
auf  eigene  günstige  Resultate  stützen.  Vielmehr  bilden  »eine  26  Eklampsie- 
fälle,  von  denen  10  (38,5"/*!)  starben,  eine  Venirteilung  der  Bossi'ediMi 
Methode,  wie  sie  schärfer  nicht  gedacht  werden  kann!  Dagegen  hatte  Veit 
unter  33  Fällen  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  nur  1  TodM&H 
(Frau  mit  l'ueumonie  eingeliefert)  =  S^/o!  Die  Mortalität  der  Eklampsie  war 
also  bei  der  Anwendung  der  ßossi'sclien  Methode  in  der  Berliner  Fraa<0' 
kliiiik  13  mal  so  gross  wie  Ijei  der  Anwendung  des  vaginale«  Kaiserschnitts 
in  der  Hallenser  Klinik.  Kann  eine  so  angünstige  Resultate  liefernde  Methode 
überhaupt  noch  in  Kliniken  angewandt  werden,  ohne  deren  Leiter  der  Gefidif 
einer  Anklage  wegen  tahrlüssigcr  oder  sogar  vorsätzlicher  Tütuug  auszusetziD. 


&li«r  den  vaiiuialeu  KaiBerecboitt. 


637 


I 
I 


I 
I 


weil  doch  eine  viel  uiigefalirltchere  Methode  existiert,  bei  der  die  Mortalität 
der  Eklampsie  gleich  Null  ist?  Bedroht  eine  Kolche  Gefahr  nicht  noch  in  viel 
höherem  Masse  den  praktischf-n  Arxt,  der  statt  der  viel  ungefährlicheren  Metreu- 
r)'sv  die  Üossi'sche  Methode  verwendet? 

Man  wende  mir  nicht  ein,  dass  die  Olshaasen'schen  Källc  schAvore  nnd 
die  Veit'sc'hen  Fälle  leichte  waren:  eine  Eklampsie  vor  vülligtT  Erweiieruiig 
des  Muttermunds  i&t  stcbi  eine  schwere  Erkrankung!  Man  wende  mir  nicht 
ein,  das«  die  lO  Todesfälle  von  Olsbausen,  die,  wie  er  sagt»  an  der  Eklampsie 
starben,  unvermeidliche  waren.  Sie  sind  eben  an  ihrer  Eklampsie  gestorben, 
weil  die  Eklarnjisic  nicht  richtig  behandelt  wurde,  resp.  weil  die  gewählte 
Bossi'sche  Methode  neue  Komplikationen  (Uisse)')  setzte,  die  im  Verein  mit 
der  Eklampsie  den  Tod  herbeiführten. 

Für  die  Empfehlung  Olshausea's  bieten  also  die  von  ihm  erzielten 
Resultate  keine  Stüt/.e:  Vielleicht  ist  diese  Empfehlung  einer  gewisäen  (.)ppu- 
sitionshist  entsprungen,  die  ja  manche  Autorität  g>(^geniiber  den  dii  minonim 
gentium  beseelen  soll,  Da^regen  ist  sein  Mitarbeiter  Veit  aus  einem  Saulus 
{&.  o.  S,  61t>)  ein  l'uulus  geworden.  Eigentümlich  berührt  nur  dessen  (nach 
dem  Referat  in  der  Rerliiiier  klinischen  Wochenschrift ')  gebrauchte)  Redewendung, 
.,seinB  Kälte  seien  dank  der  anFklärenden  Arbeit  seiner  Vorgänger  (Febling 
nnd  Bumm)  unmittelbar  nach  Ausbruch  der  Eklampsie  in  die  Klinik  gebracht, 
dort  oi>eriert  und  ohne  Infektion  gebeilt":  Die  Hauptklärung  hat  doch  wohl 
derjenige  geliefert,  welcher  den  äatx  aufstellte,  dass  jede  Eklamplische  sofort 
entbunden  werden  müsse,  und  die  hierm  orforderliche  Kntbindungsmethode, 
nämlich  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  erfunden  hat !  Wer  dieser  doch  wohl  nicht 
ganz  verdienstlose  Erfinder  war,  erfahren  rlie  I^eser  der  genannten  Wochen- 
schrift weder  aus  den  Thesen  der  beiden  Heferenten  (nuuuii  und  LeopoldJ 
Bocli  aus  den  D is k ussions bemerk un gen  —  übrigens  eben  so  wenig  die  Leser 
des  Zentralblattes  für  Gynäkologie'),  dessen  Referat  ich  gleichfalls  zu  meinen 
oben  gemachten  Mitteilungen  benutzt  habe. 

Während  der  Verf.  als  typische  Methode  den  doppelten  Uterusschnitt 
anaiebi  und  den  vorderen  oder  hinteren  Schnitt  nur  für  Ausnahmefälle  empfiehlt, 
plädiert,  wie  berichtet,  Üumm  für  einen  alleinigen  vorderen  Schnitt.  Im  (jegen- 
aatz  hierzu  machte  KrÖnig  den  vaginalen  Kaiserschnitt.  14  mal  mit  günstigem 
Erfolg  in  der  Weise,  dass  er  nur  die  hintere  l'teruswand  spaltete  und  ab- 
sichtlich die  Bauchhöhte  eröffnete.  Dieses  Vorgeben  erscheint  dem  Verf.,  wie 
schon  oben  bemerkt,  bei  schon  infizierten  oder  infektionsverdÄchtJgen  Fällen 
recht  bedenklicli,  zumal  da  man  meistens  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine 
völlige  Erweiterung  des  Uterus  erzielen  kann,  also  im  allgemeinen  kein  lech- 
nisches  Bedürfnis  diese  Eröffnung  erfordert.    Der  letzte  Redner  in  der  Dia- 


tj  i^iAbo  Iiau8s,  Zeftsdir.  T.  Üeb.  u.  (Jyo.  Bd.  49.  H.  1.  1903.  S.  187.  Dieser  Autor 
ftod  b«i  Tier  Obduktionen  BklHni[>tu<:li(*r,  ili»  in  <lf>r  Fmiietiklinik  mit  dem  Frummcr'acheo 
loBtruuivnt  eutbiiuijou  waren,  iweiiiiol  KiMu. 
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knsäion  —  in  welcher  viele  Nachteile  der  übrigen  Ditatationsmethodeu,  aber 
keinerlei  Xaditeile,  «ondem  nur  Vorteile  des  vaginalen  Kaiserschnitts  benror- 
göhüben  wurden  —  Üöderlein.  bezeichnete  sogar  vorbor  sterilisierte  Lami- 
nariastifte,  Bougies,  Metreurj-nter  und  Jodoformgaae  als  Brutstätten  dt-r  In- 
fektion, da  sie  nach  mehrütmidigem  Venreilen  in  Uleruti  nicht  mehr  a&ei'ttsch 
seien;  roiin  müsse  sie  dalior  nach  spätestens  6  Standen  entfernen.  Aij<:L 
dieses  Faktum  spricht  zu  tiuiisten  der  Anwendung  des  vaginalen  KaisenichiiitU. 
wo  die  äusseren  Verhältnisse  seine  Anwendung  nur  irgend  gestatten!  — 

Auch  die  hervorragendste  Vereinigung  der  aniBrikantRchen  (»ynäko 
hat  sich  auf  ihrer  an  den  Niagarafällen  abgehaltenen  IS.  JabresTersamml 
(1905)  sehr  warm  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausgesprochen.  Prof 
Henry  D.  Fr;*)  (Washington)  echloss  sich  in  seinem  Vortrag  ganz  meinen 
Auafülirungen  über  den  vaginalen  Kaiserschnitt  an  und  wollte  den  klassischen 
Kaiserschnitt  nur  noch  für  einzelnr-  Källe  von  l'lncenta  praevia  gelten  lusen. 
Die  Bosei'sche  Methode  verwarf  er  wegen  den  unkontrollierbaren  Z•^ 
reissungen.  Allerdings  berichtet  er  auch  unter  t»  Fällen  von  vaginaler  Sectio 
über  2  Verletzungen  der  Harnblase,  die  jedoi'h  durch  primäre  Naht  rosp.  Plastik 
zor  Heilung  gebracht  wurden.  In  der  Diskussion  empfahlen  den  vaginalen  Kaise^ 
schnitt  Kdward  P.  Davis  (Philadelphia),  Tleuben  Peterson  (Ann.  Arbor),  d« 
einen  Fall  mitteilte,  M.  i?  tarn  m  (Fremont)  mit  3  Fällen  undRiddle  GoUt 
(New  York)  mit  einem  Fall.  Von  diesen  1 1  Fällen,  die  meistens  Kklampiiscbr 
betrafen,  starb  ein  Fall  vnn  Mcjer  (('ohimbia),  den  Fry  erwähnte,  an  Per- 
ionitis,  weil  der  hintere  Uterusachnitt  das  Peritoneum  ^röfFnet  hatte.   — 

Es  wird  schon  einigermassen  schwer,  die  sämtlichen  Publikationen  über 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  in  Deutschland  und  im  Ausland  zn  sunrndn. 
und  erwähne  ich  nur,  dass  mir  Publikationen  über  den  vagin.<ilen  Kaiserschnitt 
resp.  operierte  Fälle  aus  folgenden  gchurtshütf lieben  Lnivcrsitutsktiniken  resp- 
Universitäti^städten  bekannt  sind :  Berlin  (ITniverBitatsfrauenklinik 
und  gebiirtshülfliclic  Klinik  der  Charit 6),  Bonn  (F ritsch),  Frei' 
bnrg  (Krönig),  Giessen  (Pfannenstiel,  zur  Zeit  der  Publikation 
noch  in  Breslau),  Grei  fswald  (Martin:  Sectio  caesarea,  Artikel 
in  der  Encyklopädic  der  gesamten  Chirurgie  von  Kocher  und 
de  Quervain  1903),  Halle  (Bumm],  Jena  (Krünig),  Kiel.  KSnigs- 
berg,  Leipzig,  München,  Strassburg  (Fehling),  Tübingen.  lno>* 
brnck,  Prag,  Wien  (Schauta),  Utrecht  (Kouwer),  Glasgow(Kerfi 
Petersburg  (v.  Ott),  Chicago  (Webster,  Rush  Medical  Collegfrl 
Kom  [RegnoliJ. 

Der  Herausgeber  dieses  Handbuchs  hat,  was  ich  mit  he  n- 

liebem  Dank  hervorheben  möchte,  dem  vaginalen  Kaiserschnitt 
die  ihm  gebührende  Stellang  als  selbständige  Operation  an* 
gewiesen! 


I 


1)  Vft^nal  caeui-ean  scctlon.    tts  iodicatioDs.  advaufages.  and  teeknlqü«.    Sutfetj. 
GyoMologjr  «od  Obstctrit».  190^.  Nr.  1.  Cbicago.  ptg.  5S. 
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VU.  Entwiokelungsgeschiohte  des  vaginaten  Kaisersohnitts. 

Xu  der  Erfindung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  bin  ii:h 
durch  meine  Itestrebungeo  gekommen,  dieGoburtshindurnisse 
seitens  der  weichen  (icbartswege  in  Fällen  auszuschalten,  wo 
eine  Lehensgefahr  für  die  Mutter  oder  dAsKind  die  operative 
Beendigung  der  Geburt  erbeisch  to. 

Meine  dieshczü}; liehen  therapeutischen  Bestrebungen,  wie  ich  sie  seit  dem 
Jahre  1887  geübt  und  in  zahlreichen  Publikationen  bekannt  gegeben  habe, 
bezogen  sich  auf  die  völlige  Erweitoning  des  Muttermundes  durch  vier  tiefe 
rervixtncisionen  und  auf  die  Beseitigung  des  Widei'stjindes  des  unteren  8clieiden- 
drittels  durch  eine  tiefe  Soheidcndamminciiiion.  leb  zeigte  an  dem  Material 
der  gebnrtshül fliehen  Poliklinik  der  Cbaritc.  wie  man  mit  dieser  Methode 
imstandesei,  Erstgebärende  bei  vüi)iggei>cbloäseTiem  Mutter- 
mund')  in  schonender  Weise  von  einem  Ichensfrischec  K  inde 
zu  entbinden,  falls  bei  ihnen  mir  die  supravaginHle  Partie  der  Cervix  ver- 
strichen vfar,  und  empfahl  schon  in  meinen  ersten  Veröffentlichungen  die 
Methode  i^pe^iell  für  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  bei  Eklampsie.  Ich 
bewies,  wie  danach  die  Eklampsie  aufhörte,  und  wie  das  unkuntroÜierbare 
Weiterreissen  der  Schnitte  vermieden  wurde,  falls  man  die  Cervixschnitte  bis 
an  den  ScbeidenansaLz  und  den  Sdieidenschnitt  durch  den  Levator  ani  hin- 
durchführte.  Ich  hob  femer  die  Nachteile  der  bisher  geübten  Methoden  her- 
vor, im  Vertrauen  auf  die  Dehnbarkeit  des  mangelhaft  erweiterten  Mutter- 
mundes oder  des  rigiden  Sclieidenrohrs  die  Extraktion  des  Kindes  vorzunehmen, 
die  unter  diesen  l'mständon  häufig  zu  schweren  Xerreissungen  der  mütter- 
liehen  Weicbteile  und  infolge  der  erschwerten  Extraktion  des  Kindes  zum  Tode 
desselben  führte.     Ich  betonte,  dass  diese  forcierten  Entbioduttgstitetlioden  in 

^dcr  antisopti&chen  Ära  ihre  Existenzberechtigung  verloren  hätten,  und  daa» 
man  in  Fallen,  wo  ein  Leben  oder  zwei  bei  der  Geburt  in  Gefahr  schweben, 
diese   anvollkommenen   Methoden   der   vorantis.epti sehen   Gebnrtshülfe  —   die 

r  früher  wegen  der  Gefahr  der  Sepsis  bei  allen  blutigen  Eingriffen  berechtigt 
waren  —  zu  Gunsten  wirksamer  chirurgischer  Verfahren  aufgeben  müsse. 
Ich  betonte  femer,  dass  die  Geburtahülfe  in  der  von  mir  Angegebenen  Tam- 
ponade des  Uterovaginalkänals  eine  Methode  besitze,  uro  die  infolge  der 
raschen  Entleerung  des  T'terus  etwa  auftretenden  atoni^cben  Nachblutungen 
mit  Sicherheit  zu  be&citigeu. 

Für  die  Fälle,  wo  eine  rasche  Entleerung  des  Iterus  bei  erhaltener 
C'ervix  indiciert  war,  empfahl  ich  die  Mctreuryse  und  war  derjenige,  welcher 
—  durch  einen  Vortrag  auf  dem   Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für 


>)  Von  einam  gewissen  aktue!1«n  Inli-i'  sse  ist  die  Thstsacbe,  dass  ich  auf  dem  itit«r- 
MttoMlBP  medizinisch«!)  KoDgresa  lu  ünrlin  (läOO)  eioen  derartigen  Fall  (üklampsio}  vor- 
itoUt«»  UmI  ebendort  auch  Uossi  fteiuvu  Uilatator  <lern9a»ttierte. 
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Gynäkologie    zu    Breslau    1893   —    diese    Methode    in    Deutschland   einge- 
bürgert hat. 

Nun  blieben  aber  noch  Fälle  übrig,  wo  bei  erhaltener  Cerrix  ein  iiitra>- 
uteriner  Ballon  überhaupt  nicht  einzuführen  war  oder  keine  genügende  Ei^ 
Weiterung  erzielte,  oder  wo  wegen  höchster  Lebensgefahr  der  Matter  die 
schnellste  Entleerung  des  Uteras  angezeigt  war.  Auf  Grund  des  Stndiams 
zahlreicher  Gefrierschnitte  bei  Schwangeren  und  Kreissenden  kam  ich  nun  zn 
der  Überzeugung,  dass  in  diesen  Fällen  die  Spaltung  der  ganzen  Cervix  und 
des  unteren  Uterinsegments  sich  ohne  Eröffnung  des  Bauchfells  und  ohne  be- 
sondere Blutungsgefahr  ausführen  lassen  müsse  und  eine  derartig  grosse  Öff- 
nung ergeben  könne,  dass  ein  ausgetragenes  Kind  ohne  Schwierigkeit  durdi 
diese  Öffnung  zu  extrahieren  sei. 

Weiterhin  wurde  ich  in  der  Kntwickelung  dieser  Ideen  durch  gewisse 
gynäkologische  Operationen,  speziell  durch  die  von  mir  angegebene  Coeliotomis 
anterior  vaginalis  gefordert.  Den  Anteil  dieser  Operationen  an  meiner  £^ 
findung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  habe  ich  in  meiner  Monographie  über 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  (S.  10)  näher  präzisiert 

Der  Streit  über  die  verschiedenen  von  mir  angegebenen  gebnrtshülflichen 
Operationsmethoden  ist  immer  noch  nicht  beendet  —  jüngst  hat  ihn  Hof- 
meier wieder  aufgenommen.  Ein  Eingehen  auf  die  Einwendungen  Hof- 
meier's  scheint  mir  am  Platze,  um  aus  dem  grossen  Material,  welches  sich 
im  Laufe  der  letzten  17  Jahre  angehäuft  hat,  die  springenden  Punkte  heraus- 
zugreifen. 

HofmeierM  führt  2  Fälle  an,  welche  von  ihm  gegen  die  Anwendung 
der  tiefen  Cervixeinschnitte  verwertet  werden.  Wie  mir  scheint,  gehen  seine 
Schlussfolgerungen  aber  zu  weit. 

In  dem  ersten  Falle  hatte  ein  Arzt  bei  nicht  völlig  verstrichener  Portio 
vier  tiefe  Einschnitte  und  Zange  ausgeführt.  Hofmeier  fand  nun  bei  der 
zweiten  Geburt  einen  fast  völligen  narbigen  Verschluss  des  mittleren  Cerrtx- 
teiles,  welcher  ein  Geburtshindernis  bildete  und  zum  Absterben  des  Kindes 
führte.  Der  Cervikalkanal  wurde  gewaltsam  dilatiert  (auch  mit  dem  Dilatator 
von  Frommer),  wobei  die  Cervix  hinter  der  Narbe  einriss,  dann  wurde  per- 
foriert und  extrahiert. 

Wie  die  „tiefen,  in  das  Scheidengewölbe  gehenden  Defekte  und  Narben* 
beweisen,  sind  die  Incisionen  weitergerissen,  vielleicht  sind  sie,  wofür  auch 
die  narbige  Kontraktur  des  mittleren  Cervixteiles  spricht,  fehlerhafterweise 
bei  fast  völlig  erhaltener  Cervix  gemacht  worden.  Ich  habe  unter  zahlreichen 
Fällen  jedenfalls  niemals  eine  derartige  konsekutive  Stenose  des  Cervixkanales 
beobachtet,  sondern  immer  nur  eine  Erweiterung  desselben  in  seinen  unteren 
Abschnitten,  welche  die  späteren  Geburten  sehr  erleichterte*). 


I)  Hofmeier,  über  üble  Folgen  der  tiefen  CervixeinscliBitte  bei  der  Geburt  MfinditMr 
med.  Wocheuaclii-.  1904.  Nr.  3. 

--)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIV.  S.  495  a.  468:  Über  den  Wert  der  Uefeo  Cervix-  und 
Scheidend  ammeiascbnitte  in  der  GeburtshUlfe. 
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Der  zweite  Fall  ist  von  Uofmeier  selbst  behandelt:  ,l3ei  einem  rechts- 
seitigen Einschnitt  entsund  sofort  eine  lebensgofährliche  Blutung."  «leilenfalls 
ist  derselbe  zu  tief,  bis  in  das  Scheidengewiilbe  hinein,  geführt  worden,  wie 
die  Iteschaffenheit  der  spateren  Narbe  (AusstrahUmR  in  die  Scheide  und  in 
das  Parametrium]  lehrte.  Auch  sind  meine  Vorschriften  bexiighch  der  Technik 
nicht  befolgt  worden,  indem  ich  seit  1^93  empfohlen  habe,  den  hinteren  Schnitt 
xuerst  nnd  dann  erst  die  beiden  seitlichen  anzulegen.  Dnn-h  diese  Keihen- 
folge  retrahieren  sich  n«ch  dem  ersten  Schnitt  die  seitlichen  Abschnitte  des 
Portiosanmes  und  können  leicht  und  sicher  nur  bis  an  den  Scheidenansat^ 
durchtrt;tuit  werden.  Endlich  habe  ich  die  Schnitte  in  der  Klinik  Ktels  nach 
der  Liniühnmg  von  Spiegeln  nnd,  nachdem  dieser  beherzigenswerte  Vorschlag 
von  Zweifel  erfolgt  war,  siets  zwischen  r.we\  Klemmen  angelegt'). 

Eine  solche  Blatnng  habe  ich  jedenfalls  nie  gesehen. 

Von  zu  dem  weiteren  Verlauf  des  Falles:  Die  I'erson  hat  noch  zweimal 
normal  geboren,  ist  aber  bei  der  dritten,  in  der  Klinik  beobachteten  lieburt 
an  inkompletter  Uterusruptur  gt-btorben.  Sie  kam  nach  sechstägigem  Kreisseu 
septisch  und  mit  abgestorbenem  Ivind  in  die  Anbtalt  und  gebar  daselbst 
15  Stunden  spater  spontan,  nachdem  sie  1"/*  Stunde  vor  der  Geburt  kolla- 
biert war.  Die  Placenta  wurde  erst  5  Stunden  nach  der  Geburt  manuell  ge- 
lost, wobei  oberhalb  der  Narbe  die  zweitingerbreite  Ituptur  der  Cervix  entdeckt 
wurde. 

Warum  ist  in  diesem  Falle  niicht  bereits  10  Stunden  vor  der  Gebort 
bei  thalergrossem  Muttermund  das  abgestorbene  Kind  perforiert  worden? 
l>ann  wäre  die  Kuptur  vermieden  worden. 

Übrigens  ist  die  von  Hufineier  erwähnte  Arbeit  von  mir  bereite  im 
Jahre  18ÜÜ  erschienen.  Es  handelt  sich  hoi  der  Augabc  Hofmoier'a,  welche 
das  Jahr  1896  nennt,  jedenfalls  um  einen  Druckfehler.  Mit  einem  Seitenhieb 
bedenkt  Hofmeier  auch  den  Beginn  der  chirurgischen  Ära  in  der  Geburts- 
hiilfe'},  von  dem  ich  im  Vorwort  der  ersten  Auflage  meines  Vademecam  der 
Geburtsliülfe  gesprochen  habe.  Duss  thatsächlich  seitdem  viele  chirurgische 
Massnahmen  in  die  gebtirtshül fliehe  Operationslelire  Kingang  gefunden  haben, 
dasA  hierdurch  die  Indikationen  cti  gebnrtshiil fliehen  KingriH'en  vielfach  von 
Gmnd  geändert  sind,  du&s  mehr  KücksicUt  auf  das  kindliche  Leben  genommen 
wird  oder  genommen  werden  muas,  wird  Ilofmeier  mir  wohl  kaum  ab- 
streiten wollen.  Simon  sügt  tu  derselben  Wochenschrift  (1903,  Nr.21)  mit 
Bezug  auf  diese  Frage  nnd  spczioLI  den  vaginalen  Kaiserschnitt  folgende-s: 
-  Es  bleibt  das  grosse  Verdienst  D  ü  h  r  s  s  e  n  's ,  bei  seinen  fiestrt-bungen, 
chirurgische  Massnahmen  mehr  und  mehr  in  die  Geburtshülfe  einzuführen, 
hier  einen  neuen  wortvollen  Weg  gezeigt  zu  haben.  ^ 


>)  8lAb«  BahrBsen.  Aroh.  f.  Gyo.  ßd.  LXI;  Rin  neuer  Fall  von  vaginalen)  Kaisec- 
•eknitl  bri  Eklamptic,  nvtiMt  Bcmnikungoii  Ühtur  du)  llf^Iiniidliin^  der  KkUmfisie. 

s)  iJieL»  tuob  DQbrs««M.  üimr  chinirfiitdte  Portsobrittc  id  der  GebarUliflire.  Satnml. 
kUn.  Vortr.  Nr.  160.  N.  F.  1896. 

T.  Winskal.  Uuirfbaob  dar  »«bniUhalfo.  lU.  Buid.  l.Tail,  41 


6^  Die  vom  Verf.  1890  voraosgeBagte  ,cfairnrgi8ciie  Ära  der  CreburtshDlfe* ! 

Auch  Bumm  äussert  sich  in  seinem  Referat  zu  diesem  Punkt  folgender- 
massen:  ^Die  Geburtshülfe  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  mehr  and  mehr 
einen  chirurgischen  Zug  angenommen.  An  die  Stelle  des  vertranenSTolIeD 
Abwartens  der  Wirkung  der  Naturkräfte  ist  die  Neigung  zum  Dorchgreifen, 
zur  raschen  und  sicheren  Beendigung  der  Komplikationen  mittelst  operatirer 
Massnahmen  getreten.  Man  liebt  nicht  mehr,  zuzusehen  und  zuzuwarten,  wo 
sich  in  einer  Sitzung  und  einer  Narkose  nach  Art  einer  chirui^schen  Ope- 
ration alles  in  Ordnung  bringen  lässt.  Das  beweist  die  wachsende  VorUebe 
für  ein  aktives  Verfahren  beim  Abortus,  bei  Piacenta  praevia  und  Eklampsie, 
die  Vorliebe  für  die  prophylaktische  Wendung  bei  Beckenenge ,  die  Zunahnn 
der  beckenerweitemden  Operationen  und  des  Kaiserschnitts  aus  relativer  In- 
dikation, vor  allem  aber  der  Umfang,  den)  die  Versuche  zur  künstlidien  £^ 
Weiterung  der  Cervix  genommen  haben. 

Ohne  Zweifel  kann  die  aktive  Geburtshülfe  glänzende  Erfolge  aufweisen 
und  sich  rühmen,  manches  mütterliche  und  kindliche  Leben  gerettet  zu  haben, 
das  bei  dem  alten  abwartenden  Verfahren  verloren  ging.  Dies  gilt  aber  nur 
für  solche  Geburtshelfer,  die  durch  hinreichende  Erfahrung  zu  einer  richtigen 
Indikationssteilung  und  durch  technische  Ausbildung  zu  einer  exakten  Durch- 
führung der  operativen  Eingriffe  befähigt  sind.  Die  moderne  Geburtshülfe 
stellt  viel  grössere  Anforderungen  an  das  Können  des  Arztes  .  .  . 

Die  dritte  Methode  ist  der  Schnitt,  welcher  durch  glatte  Durchtrennung 
der  Gewebe  freien  Zu-  und  Ausgang  schafft.  Incisionen  in  den  Muttennond, 
oberflächliche  und  tiefe,  hat  man  schon  lange  gemacht.  Die  Erfahrungen  bei 
der  Exstirpation  des  Uterus  und  der  vaginalen  Ausschälung  von  Myomen  mit 
Hülfe  der  Spaltimg  der  Uteruswand  haben  aber  dann  ein  sehr  wesentliches 
Stück  weiter,  zur  kunstgerechten  Eröffnung  des  schwangeren  und  gebärenden 
Uterus  von  der  Scheide  aus  geführt.  Auf  diesem  Wege  btümbrechend  voran- 
gegangen zu  sein,  ist  das  Verdienst  Dührssen's." 

Auch  noch  andere  Autoren  haben  mit  meinen  tiefen  Cervixincisioneo, 
eventuell  in  Kombination  mit  einer  Scheidendammincision,  recht  gute  Erfah- 
rungen gemacht.  So  hat  Bröse')  diese  Hülfsschnitte  ganz  neuerdings  fo 
die  Ausführung  der  prophylaktischen  Wendung  bei  Erstgebärenden  empfohlen 
und  damit  eine  Empfehlung  wiederholt,  welche  ich')  bereits  im  Jahre  188Ö 
in  meiner  akademischen  Antrittsvorlesung  ausgesprochen  habe.  Ich  sagte  da- 
mals folgendes:  „Falls  der  Muttermundssaum  noch  nicht  völlig  verstrichen  ist 
so  würde  ich  im  gegebenen  Falle  nicht  vor  den  durchaus  ungefä-brlichen  seit- 
lichen Incisionen  des  Saumes  zurückscheuen,  um  den  günstigen  Moment  für 
die  Wendung  nicht  zu  versäumen.  Auch  die  Zerreissungen  des  Dammes  ond 
der  Scheide,  die  sehr  häufig  bei  der  Wendung  bei  Iparae  vorkommen  und 
oft  sclion  durch  den  eingeführten  Arm  des  Geburtshelfers  entstehen,  lassen 

I)  Sitzung  der  geburtah alflichen  Geaellachaft  vom  22.  Januar  1904,  Referiert  in  if 
Med.  Woche.  1904.  Nr.  5. 

s)  Die  Therapie  des  engen  Beckens.  Berliner  Klinik  1888  unJ  Arch.  f.  Gynlkoiogi«- 
Bd.  XLIV.  S.  464. 
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sicli  vermeiden,  wenn  niaii  vurfaer  seitliche  Incisioneii  in  den  Introitiis  gemacht 
bat.  Xach  Vornahme  dicfior  letzteren  habe  ich  auch  bei  Iparae  mit  der 
prophylaktischen  Wendnng  sehr  giite  Hesultate  für  Mntter  xind  Kind  erzielt.'* 

In  der  ereten  Aallagtj  meines  geburt(<hüll'Uchen  VademecumK  (1890)  sage 
ich  bezuglich  diest^r  Krage  folgende«:  .,I''indct  man  dagegen  bei  Iparae  den 
Kopf  noch  beweglich,  so  nehme  man  ebentnlls  die  prophylaktische  Wendung 
vor,  nachdem  man  die  Hindemisse  seitens  dos  TJelloicht  nicht  völlig  erweiterten 
Muttermundes  und  seitens  Scheide  und  Damm  durch  geeignete  Incisionen  be- 
seitigt haL" 

übrigens  will  ich  Ilcfmeier  zugebpn,  dass  man  bei  nnritihtiger  Aus- 
führung der  Schnitte  utarke  liJntnngen  erleben  kann  —  ich  warne  aber 
davor,  sich  nun  den  Rat  Hofmeier's  anzueignen,  und  inrVer- 
meidung  solcher  lilutungen  nur  eine  vordere  und  hintere  In- 
cision  des  rortiosHumes  xu  machen.  Hierdurch  wird  in  iitanchen 
Fällen  keine  eulche  Erweiterung  des  Muttermundes  erzielt,  dass  eine  Knt- 
bindnng  ohne  Weite rreissen  der  gesetzten  oder  Auftreten  neuer  Hisse  möglich 
wäre.  Will  man  nur  einen  vorderen  und  hinteren  Schnitt  machen, 
dann  muss  mun,  um  eine  genügende  Öffnung  für  den  Durch- 
tritt deg  K  indes  zu  erzielen,  die  beiden  Schnitte  auf  die  snpra- 
vaginale  I'artie  der  Cervix  ausdehnen,  d.  h.  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  macheu.  Ist  die  hintere  Lippe  nicht  mehr  erreichbar, 
wie  das  b«i  tiefste liendem  Kopfe  vorkommea  kann,  60  wird  der  vo^nale 
Kaiserschnitt  in  der  Weise  uuszuführen  st^in,  dass  man  nur  die  vordere  Utems- 
wand,  diese  aber  dann  entsprechend  höher  hinauf,  spaltet.  Ist  die  hintere 
Lippe  besser  zugänglich,  wie  da«  auch  sich  ereignen  kann,  so  wird  man  auch 
nur  zunächst  einen  Schnitt  durch  die  hintere  lUeriiswarul  legen.  So  verfuhr 
z.  B.  Stamm.  Schauta  spaltete  in  seinem  Falle  nur  die  hintere  Tterüs- 
wand  —  ein  Verfahren,  welches  ich  bereits  in  meiner  Monographie  für  ge- 
wisse Fälle  als  zwe^i'kmässig  empfohlen  habe. 

Ich  für  meine  Person  werde  fortfahren,  die  vier  tiefen  t'erviseinschnitte 
in  all  den  Fiillen  aiii'.uweiideii,  in  wulchen  ich  sie  stets  mit  Erfolg  und  ohne 
spätere  Narbenstenosen  zu  erzengen,  ausgeführt  habe,  nämlich  bei  völliger 
Entfaltung  der  snpravaginalen  Cervixpartie.  Indessen  bin  ich  Überzeugt, 
dass  in  diesen  l-'uHun  auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  seine 
herechlignng  hat,  wenn  Lebensgefahr  für  Mutter  oder  Kind 
die  rasche  Beendigung  der  Geburt  erheischt  und  eine  Met reu- 
ryse  nicht  anwendbar  erscheint.  Der  vaginale  Kaiserschnitt 
wird  in  diesen  Fällen  ausserordentlich  leicht  auszuführen 
sein,  da  der  oder  dieSchnitte  die  supravaginale  Cervixpartie 
nicht  weit  zu  durcht rennen  brauchen  und  letztere  sich  nach 
g Agit  taler  Spaltung  des  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
gewölbes  sofort  präsentiert,  ohne  dass  man  erst  Blase  oder 
Doaglaspcritoneuni  abzuschieben  braucht.  Ich  nehme  an,  dass 
man  nur  je  vier  Nähte  zur  Vereinigung  der  supravaginal  gelegenen  Wunden 
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nötig  und  die  kleinen  äcbeidenwundea  nur  zu  draioiereu  hüben  wird.  Es 
werden  daher  für  dßn  vaginalen  KaiBei^chnilt  auch  nicht  mehr  NSbte  nötig 
sein,  als  wenn  man  vier  tiefe  Cerviiincisionen  macht  und  diese  vernäht 

AnmerkanK'  Nachdem  dies«  Worte  iiifdergeeohricben  waren,  bot  sieh  nü  «n 
14.  Oktober  IflOt  tielegenbeit,  nAch  dieeen  ürandsAtzea  eiaea  vaginalen  KniBefadlBin 
»u«zu  führen : 

Fma  11.,  eioe  '^^jAlirige  Ipar&,  hatte  die  letzte  Menstnintion  ain  20.  i>e2eRiber 
iind  wurde  von  Hsnii  0r.  Paute  mm  7.vrtck  Aer  Enlbindung  in  meine  Klinik  £e«< 
m»  kietftele   bereits   seit  40  Standen,   da«  Kruchtwaeaer   war   bereite   vor    18  Staodeii 
geflossen,  and  trotz  kräftiger  Wehen  war  der  Kopf  nicht  in  das  Becken  «iof;etret«ii. 

Status:  KmfLiR  isebHUte.  icru^HO  BrUnntto  mit  Aogtilliebem  GeaJditsausdnick.  einff 
Ttmperfttiir  tod  ^8,  finem  Pill«  von  1*20.  l)«r  Leih  i»t  stark  luagedthot,  d^r  Kontrekti»» 
riu^  Htetit  in  Niibelbiibv.  dar  umwo  Üopt  iu  erster  ScbAdelLa)r{D  [eet  auf  dem  beekeiwnfaag. 
Die  kinillichea  Herzt&n«  botragen  ibO,  «s  gebt  MDOonium  ab. 

Becknnma«»»:  29,  31,  19,  10'  i. 

Die   innere    LI  ntersucbun^  ergiebt    ein    vJJlliii   ertialtenes,    (Ur   2  Finger  di 
gftngijcea  Cellum.  den  hurten  Schfldel  in  Verde  reche  itelbeina  teil  ung  über  dem  BockM« 
Daa  Collum  war  schlaff,  wie  bei  eioer  Mebreebftrenden,  und  wobl  uraprünglicfa  achon 
die  FrachtblaBe    in  seiner  supravaginalen  Partie  entfaltvt  geweean,   ab«r  oacb  dem 
aprung  wieder  zuBamniengerallen. 

Es  handelte  sich  aomit  um  ein  durch  das  platte  Hecken  nnd  das  grosse  KiaJ 
(Übertragung)  bedingto»  <.<  r  bn  rlehindern  is,  vreldivt  lu  einrr  Lebensgefstir  der  Moticr 
(Aasziehung  de»  unteroii  U tttrJiJHV!:meD te)  und  dv»  Kindes  geführt  hatte.  Eiae 
sofortige  Entbindung  war  im  Interea»^  B«idfyr  geboten.  Die  Metrearyse  erschien  bedeak- 
lich  W9gen  der  schon  TurhHDdL'iit'ti  Dttlinung  des  unteren  Uteri nsegmvnts,  welcb  letztere  asrfc 
die  Dochfolgeoda  Wendung  zu  einem  riskanten  Unt«mehn)en  gemacht  bfttte,  wahrend  andwar 
aeita  die  Zan^o  we^en  deä  üucbstundeä  des  Kopfes  nicht  Di&glich  war. 

l-'rQker  bitte  ich  iu  diesem  Fall  —  unter  Berfickaioht ig ong  der  Wahr- 
aoheinlicbkeit,  dass  die  supravaginale  Cervixpartie  achon  entfaltet  gi- 
wasen  war  —  4  tiefe  Cervixincisioaen  gemacht  und  di«  Wendung  nooh 
riakiert.  jetzt  aber  erachtete  ich  den  vaginalen  KalserBchottt  fBr  das 
aicherate  Verfahren  und  erhoffte  anch  von  der  Spaltung  des  nnterea 
Utt^rinsegments  «ine  Erleichterung  und  ^t^fahrloae  Durchfabrnng  4er 
Wendung,  ind»m  ja  diese  Spaltung  die  zur  Uteruaruptur  disponiereada 
Spannung   des   unteren    t'lerinscgmenta   beseitigen   nusat«  eine   Hotf- 

uung,  die  sich  im  voDaten  Maane  erftllt*. 

Operation:  RecbtsseitJge  Scheidendammiaciaion  wegen  des  engen  und  ligidn 
Vaglnslrohres,  UnlerbindunK  einij<er  epritzooder  Oefflsse.  Einstellung  der  Portio  mit  twü 
groaaan  DoyeD'arhen  Spieiceln,  Durchfblirung  der  BeitlicheD  FadenzOgel.  Spaltung  lirr  biw 
teren  Upp«  und  ein«s  2  cm  langen  Stückes  des  hinteren  ScbeidengewOlbes,  A 
lütikcreo  üewebi-u  von  der  hinteren  Utemswand  mittelst  eines  in  daa  erCffoete 
gewfilb«  eingofOhrten  Fingers,  Spaltung  der  vorderen  Lippe  und  eine«  5  cm  Uugon  Sticke* 
des  vorderen   ScbeiduiigewOlbee  welches   nach    den   Seiten   zu   durch    einige   SebarM- 

Bcbllg«  etwa»  von  der  Haroblaae  abprAparivrl  wird  Abschieben  luckfireu  Irewebce  TN 
der  vorderen  L'teruawand  in  derselben  Weia«  wie  an  der  hintoren,  .Spaltung  b«ider  rterae- 
winde.  Nunmehr  liringt  die  Hsnd  leicht  in  <ien  Utems  und  wandet  mit  grosser  Leiditig- 
keiU  Der  Enlwickelung  tlea  Steisaes  setzte  dio  etwas  zu  kurze  Scheid eodamtniaeüiH 
einigen  Widerstand  entgegen,  aucli  die  Kntwickelung  des  sehr  harten  Kopfe«  gelai^  erM 
io  Walcher'acboi'  tiäntiflage  durch  den  Wiogand-Martin- Winekerscb»n  Handgri£ 

Das  Kind,  ein  4250  g  schwerer  nnd  M  cm  langer  Snnba,  war  asph^kliach,  wmd» 
abar  rasch  wieder  belebt. 


AI^Rreoeuiif;  d«r  Metnnryie  gegen  den  vd^ionlen  KsU«nichnutt. 
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Wflg«n  Atom«  »ofortige  manuella  Lfinaag  d«r  Plae«nt*  und  [5t«rttst«in- 
ponad«.  Nnlit  dor  i)in[«reii  UlvruBwuode  mit  vier,  iler  v4riJ«>iiD  mit  »evb»  UntgutKnopf- 
nfthten,  des  Torder«n  Scheiden gowillbes  durch  vier  Stiche  einer  forttRufenden  Naht,  wkhrend 
du  faint«r«  darch  «in«  der  LHemsiifilite  mi^efiolilosstin  vurde.  Tftmponftde  des  antecervi- 
kaleo  Uoblrkums  durch  oiacn  Jodoforniftazcgtrcifen. 

Naht  der  Schnidenwundv  in  dur  liblichon  Wviii«».     Sclisidvntampansd«  mit  Watte. 

Die  OperdtioD  halt«  bis  lar  Bxtrnktiuu  des  Eindeis  10  Minul«n,  die  ^anee  Qppration 
40  MiDuteD  §:edauert,  £a  wohnten  der&elbeu  bei:  Meine  AssiBleuteD,  die  Berrt^n  Dr,  Wolff. 
Albraebt,  BrElning,  mein  früherer  Asaistent  Dr.  Friebatsch  (BerlJu).  Dr.  Simon 
(ScholiU),  Dr.  Busaalla,  I.  Aaaiateot  der  Il«tiammenleliraitata)t  zu  Hannovor,  Dr.  L&f- 
finviat,  Assistont  von  l'rof.  EngstiSu  rtlelaingrorB]. 

14.  10.  ab«uiiM  Kntrarjiun^  A&mUii^bsr  Wattetampous  und  bitreifen. 

2d.  10.  Dl«  Witcbnerin  wird  nnch  reaktianaioBem  Verlauf  mit  p.  pr.  ^betitvn  Portio- 
oiid  äcb«idenwundva  und  anteöeJctiorteiD  Uterus  entla'WOD. 

Das  Eind  gcideibt  gut  bei  küiiBtlicIier  EroSbruog. 

6.  4.  Oä.  Nacb  MittitJInng  d«s  Herrn  Dr.  Pauli  iat  Frau  H.  schon  wieder  im 
dritten  Uonat  acbwauguir. 

Niemals  habe  ich,  wie  oft  gc^Süi^t  ist,  andere  Dilatntionsmethoden  der 
nnentfalteten  t^ervix  zn  Gunsten  der  blutigen  Dilatation  vernachlässigt.  Viel- 
mehr habe  ich  zuerst  die  Yersvchiedenen  Indikationen  der  Metreuryse  an  der 
Uand  eines  grösseren  Matcriaia  prfizLsiert  und  darüber  auf  dem  Kongress  der 
deutschen  öesellschal't')  für  Gynäkologie  zu  Breslau,  1S93,  vorgetragen.  Ich 
halte  auch  jetzt  noch  die  Metreuryse  mit  selbsttliätigeraD aner- 
zog'], wie  ich  ihn  zuerst  angegeben,  für  die  souveräne  Methode  in 
allen  Fällen,  in  welchen  man  mit  der  Entbindung  noch  einige 
Stunden  warten  kann,  weil  die  Afetreuryse .  besmidera  mit  dein  Modell 
Champetier  de  Kibes-Müllor  ausgeführt,  in  dieser  Zeit  gewöhnlich  eine 
derartige  Wehenthütigkeit  auslöst,  dass  der  Muttermund  für  die  Durchleitung 
des  Kindes  genügend  erweitert  wird. 

Ist  die  sofortige  Entbindung  wegen  Lebensgefahr  der 
Mutter  oder  des  Kindes  indtciert,  dann  rate  ich  auch  im  all- 
gemeinen zunächst  zurMetronryso,  wo  sie  anwendbar  ist,  und 
zu  dem  Verisuch,  den  bis  zu  Kindskopfgrösse  gefüllten  Ballon 
möglichst  rasch  durch  die  CerTix  durchzuziehen. 

Gelingt  es  aber  in  diesen  Fällen  überhaupt  nicht,  irgend 
einen  Itallon  durcli  die  Cervix  einzuführen  —  oder  gelingt  es 
nicht,  den  gefüllten  Ballon  durchzuzifthen ,  dann  ist  die  Indi- 
kation für  den  vaginalen  Kaiserschnitt  dort  gegeben,  wo  die 
Cervix  in  ihrer  supravaginalen  Partie  noch  nicht  verstrichen 
ist,  oder  wo  man  sich  bei  verstrichener  Cervix  auf  einen  oder 
zwei  sagittale  Einschnitte  beschränken  will. 


1^  Varbandinngen  dersbllien:  Ober  die  Bedeutung  der  tnecli aniseben  Dilatation  dea 
Muttermundea  in  der  Oeiburtakalfe. 

'}  L.  i:.  und  Deut»cbe  med,  WochenHchr  18&4.  Nr.  19.  über  die  Bebandjung  der 
Placenta  praevia  mit  intrautctiner  Metreuryse. 
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Das  Leitmotiv  muss  jedenfalls  stets  die  ungefährliche  Entbindang 
der  Mutter  von  einem  lebenden  Kinde  sein.  Deshalb  ist  es  heut- 
zutage meiner  Ansicht  nach  nicht  mehr  gerechtfertigt,  einKindab- 
sterben  zu  lassen,  weil  es  wegen  irgend  welcher  HindernisEe 
der  Weichteile  nicht  spontan  geboren  werden  kann,  oder  gar, 
wenn  unter  diesen  Verhältnissen  eine  Lebensgefahr  für  die 
Mutter  auftritt,  das  lebende  Kind  zu  perforieren. 

In  der  Hand  eines  modernen  Gynäkologen  ist  der  koD- 
servatire  und  der  radikale  vaginale  Kaiserschnitt  als  eine 
typische,  sichere  und  ungefährliche  Entbindungsme.thode  zu 
bezeichnen! 

Übrigens  will  Hofmeier  doch  nicht  anf  die  tiefen  Cervixincisionen 
verzichten,  auch  Bröse  hat,  ohne  mich  zu  nennen,  meine  alten  Verschilf 
wieder  ausgegraben,  und  endlich  hat  Hammerschlag,  der  1.  Assistent 
Winter's,  die  Bedeutung  meiner  Scbeidendammincision  anerkannt.  Gewichtige 
Mitglieder  der  SchrÖder-Olshansen'schen  Schule,  die  sich  im  Anfang 
allen  von  mir  angegebenen  Neuerungen  anf  dem  Gebiet  der  Geburtshölfe  und 
Gynäkologie  feindlich  gegenübergestellt  hat,  haben  also,  durch  die  Macht  der 
Thataachen  gezwungen,  die  Richtigkeit  der  von  mir  verfochtenen  Lebren  an- 
erkannt, wenngleich  meine  Methoden  jetzt  vielfach  anderen  Operateuren  gut- 
geschrieben werden.  Charakteristisch  ist  in  dieser  Beziehung  die  Thatsacbe, 
dass  Hammerschlag  der  von  mir  in  die  geburtshülfliche  Therapie  im  Jahre 
1887  eingeführten  Scbeidendammincision  die  Bezeichnung  „Sc huchardtVher 
Schnitt"  giebt.  Dieser  Schnitt  wird  sogar  als  Hülfsschnitt  bei  gynäkolc^ischen 
Operationen  zu  Unrecht  als  Seh  uchar  dt 'scher  Schnitt  bezeichnet,  da  icb 
ihn,  ebenso  wie  für  geburtshülflicbe,  auch  für  g}'näkologische  Operationen, 
speziell  die  vaginale  Uterusexstirpation  bei  Carcinom,  zuerst  angegeben  habe. 
Zweifel^)  erkennt  diese  Thatsacbe  mit  folgenden  Worten  an: 

„Oft  war  die  Unbeweglichkeit  des  Uterus  durch  senile  Atrophie  der 
Scheide  und  des  Scheideneingangs  bedingt,  wobei  sich  jedesmal  die  Scheiden- 
dammschnitte  sehr  bewährten.  Wenn  auch  die  Portio  vaginalis  ihren  hohen 
Stand  behielt,  so  kam  man  nunmehr  besser  an  dieselbe  heran.  Die  schon 
länger  von  Dührssen  empfohlenen  Scheidendammeinschnitte 
gehen  seither  ganz  anberechtigt  als  Schuchardt'sche  Methode 
der  Totalexstirpation." 

In  der  That  habe  ich  für  die  vaginale  Hysterektomie  die  sogenannte 
Schuchardt'sche  Methode  bereits  im  Jahre  1890  angewandt  und  1891  be- 
schrieben ^J.  Ich  empfahl  damals  sowohl  bei  engem  Vaginalrohr  als  auch  bei 
grossem  (bis  kindskopfgrossera)  Uterus  im  Prinzip  an  der  vaginalen  Uterus- 
exstirpation festzuhalten  und  den  Widerstand  des  Scheidenrohrs  durch  eüie 
Incision  zu  beseitigen,  ^welche  in  Geburtsfällen  mit  rigidem  unterem  Scheideo- 


1)  Centraibl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  38. 
-J  Cbarite-Aonalen.  16.  Jahrg. 
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drittel  eine  leichte  Zangenextraktion  de^  Kindesschädels  gestattet  —  eine  In- 
cision,  diö  Verfasser  (cf.  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  37,  H,  1.  Tberap.  Munatsh.  1890, 
Mai.  Arcb.  f.  Gyn.  lid.  S'J.  H.  1.  S.  128}  als  Scheidendammincision  bezeichnet 
hat.  Das  WesentlichRte  bei  dieser  Incisinn  betiteht  darin,  dass 
nicht  nur  das  Vaginalrohr,  sondern  anch  die  nm gebende  Muk- 
Vnlatnr,  der  Levator  ani  und  Constrictor  cuiini  dnrchtrennt 
werden.  Ebenso  wie  diese  Inci»iou  den  hochstellenden  Kopf  mit  einer 
einzigen  leichten  Traktion  zu  entwickeln  gestattet,  in  ebenso  Torzitglicher  Weise 
legt  sie  bei  enger  Scheido  das  Opprationsgebiet  im  Scheidengewölbe  frei.  Wie 
ich  das  in  den  erwähnten  Publikationen  genauer  auseinandergesetzt  habe,  hält 
die  Richtung  des  Schnittes,  welcher  sowohl  in  der  Vagina  als  am  Damm  nach 
der  Vonmhung  die  Länge  von  6—7  cm  hat,  die  Mitte  zwisclieii  Tuber  ischÜ 
und  Anus  inne.^ 

Am  12.  Januar  1894  hielt  Schnchardt*]  in  der  berliner  geburtahiilf- 
lichen  Geselläi'ihaft  einen  Vortrag  „Über  Hystrereetomia  perinerj-vaginalis'^ 
Seine  .,nBue  Methode"  bestand,  wie  er  ausführte,  in  „der  seitlichen  Spal- 
tung der  ganzen  Scheidenwand  von  unten  hinauf  bis  zum  (Collum"  und  „in 
einem  1G~20  cm  langen,  den  Scheidenlängüschnitt  nach  hinten  bis  zum  Kreuz< 
Lein  fortsetzenden,  den  Mastdarm  bogenfarmig  umkreisenden,  im  wesentlichen 
sagittuten  Schnitt."  Niich  Schnchardt  blieb  bei  dieser  Methode  „der  M. 
levator  ani  völlig  unverletzt,  es  musste  nur  der  M.  transversus  perinei  super- 
ficialis durchtrenct  werden." 

Verf.  trat  diesen  Angaben  Schuchardt's  in  einem  Vortrag  entgegen, 
den  er  am  8.  Februar  1895-)  am  selben  Orte  hielt:  „Dührssen  bestreitet 
zunächst  die  Richtigkeit  der  £tebaui>tung  von  P.  Rüge,  dass  die  Scheideo- 
ilanimincisiun.  welche  Üührssen  iiu  .labre  1891  als  Hülfsschniit  der  vagi- 
nalen Hysierektomie  hei  grossem  rtonis  und  enger  Vagina  empfohlen,  damals 
schon  allgemein  gebräuchlich  gewesen  sei.  In  den  betreffenden  Publikationen, 
zumal  aus  dem  Schoßs  der  ßerbner  geburtähül fliehen  üesellsuhaft.  habe  er 
gefunden,  dass  höchätuns  das  Sclieidenrolir  und  der  Constrictor  cunni,  nicht 
aber  der  Levator  ani  durclitrennt  worden  wäre.  Sogar  eine  Methode,  die 
Scfauchardt  sehe,  bei  welcher  nur  die  ers1.gßnanuten  Gebilde  durchtronnt 
wurden,  sei  noch  im  vorigen  Jahr  von  der  CJesellschaft  als  eine  neue  aner- 
kannt worden.  l-'Ur  die  Exstirpation  des  carcinomatüsen  Ligamenta,  für 
welche  Schuchardt  seinen  llülfsschnitt  angegeben,  zieht  Übrigens  Dührssen 
die  Laparotomie  nach  J.  Veit  vor  und  erwähnt  einen  mit  tiltick  nach  Veit 
operierten  Fall." 

„Wenn  ferner  Olsbausen  bei  enger  Vagina  für  die  Cterusexstirpation 
den  perinealen,  Macke nrodt  den  Weg  per  laparotomiam  empfehlen,  so 
kann  Dührssen  sich  das  nur  so  erklären,  dass  die  genannten  Autoren  die 
Vorteile  einer  wirklichen  Scheidendammincision  noch  nicht  kennen  gelernt 


I)  ZaitAclir.  f.  Oebmiah.  u.  Gyn.  Bd.  28. 

«)  Z«tochr.  f.  Gyn.  m.  32.  S.  3Ü3. 
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haben.  Übersteigt  der  Cterus  KindskopfgrÖRse  nicht,  ao  lässt  sick 
auch  der  fixierte  l'terns  bei  der  engsten  Vat^inu  mit  Hülfe  eiorr 
Scheiclendammiiicision  v^iual  exstirpiereu  and  zwar  uhne  Zubülfenahme  too 
Klemmen,  die  boi  Anwendung  einer  Scheidendainmincision  keine  Vorteüe  tur 
der  Naht  bieten.  Dagegen  gestattet  die  Ligatur  die  Extraktion  des  rterw 
in  toto  und  den  Xahtvorschhiss  des  Peritoneums."' 

Dieser  Vortrag  wurde  in  erweiterter  Form  im  Archir  für  Gynäkologie 
1895,  Bd.  49,  Heft  2  verülVeutlicht.  Hier  sagte  ich  unter  anderem  «icb 
folgendes:  „Ferner  lassen  sich  nach  Ausführung  der  beschriebenen  Iiiciftiwini 
aueii  bei  hocli  im  Becken  lixierteiu  Uirfjrns  die  Lig.  lata  exakt  und  leicht  ab- 
binden, weil  der  lange  Kanal  des  Scheidenrohrs  völlig  eliminiert  wird  nsd 
man  dann  oft.  ohne  nur  einen  Spiegel  einzusetzen,  das  ganze  Scheidenge  wölb« 
voliatändiKer  vur  Augen  liat.  als  wenn  mau  die  Portio  bis  in  die  Vob» 
heruntor/ieht." 

„Ausser  in  4  Fällen  von  Corpuscarcinom  habe  ich  einen  ScheidendamiD- 
einöchnitt  zur  Erleichterung  der  vaginalen  Exötirpation  eines  myomatösen 
Lterus  und  einmal  zur  Exstii-pstion  des  l'terus  und  einer  doppelseitigen  Pyo- 
salpinx  ausgeführt." 

Anch  in  den  folgenden  Jahren  habe  ich  noch  mehrmals  meinen  Anteö 
an  der  Verbesserung  der  Technik  der  vaginalen  Hysterektoraie  enrahnt  nnd 
bin  speziell  1901  bei  Gelegenheit  des  Kongresses  der  deutschen  f-resellscbaft 
für  Chirurgie  gegen  Sehucbardt  aufgetreten,  als  er  in  einem  Vortrag  ao»- 
einand ersetzte,  dass  nach  seinen  unlängst  auf  der  hiesigen  Anatomie  geraacl 
Studien  das  Wesentliclie  seiner  Methode  in  der  Ünrchtrennung  des  Le 
ani  bestebe.  Diese  Studien  hatte  ich  bereits  im  Jahre  1887  gemacht  nnd 
ihre  Resultate  1809  in  einem  Vortrag')  in  der  Berliner  medizinischen  G«»ell- 
scbaft  bekiLnnt  gegeben  und  die  Art  des  Schnittes  an  einer  in  den  Thera- 
peutischen Monatsheften^)  [1890,  Mai)  und  in  der  ersten  Auflage  meines  ge- 
burlshül fliehen  Vademecum  (1890)  veröffentlichten  Zeichnung  demonstrierte 
Hier  (s.  Figur  13)  sieht  umn.  wie  bei  einseitigem  Schnitt  dieser  Schnitt')  fut 
den  ganzen  rechten  Levator  uni  durclitrennt.  —  So  erklärte  ich  denn  in  der 
Diskussion  zu  dem  Vortrag  ronScbuchardt,  da.'is  der  sog.  Seh  uchardt  "sehe 
paravaginale  Schnitt  mir  ein  alter  Bekannter  sei,  indem  ich  ihn  seit 
1887  bei  tieburten  und  seit  18tM>  zur  Exstirpatiou  grosser  oder  schwer  fixierter 
corcinomatöser  Uteri  angewandt  hätte,  dasa  ich  als  das  Wesentliche  diem 
Hülfsschnitts  von  Anfang  an  die  Durchtrennung  des  Levator  ani   bezeichoet 
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■)  t^tfir  di«  Beclcutung  der  Cirrrix-  and  Sclioidendnininiacisioneii  in  der  OefaartskllUi. 
Bwliovr  klin.  Wocboiuchr.  Igss.  \r.  44.  S.  964. 

']  üb'Or  emigu  weitoro  Fliltu  vod  tiefen  CervLx-  und  Scheid eudammincigtoDeo  ute 
Oflkurtfthalfe. 

^)  Dieser  Suhuitt  ist  rachls  miKodeutfit,  wo  er  »icti  wn  oiner  dnrebgoxogcnra  u4 
t/iaer  punktirrtcD  Linie  znaunmoiuotzt.  Dii^  bojiton  durchiogetxMi  Linien  <leut«n  dl«  Uap 
sinor  doppfl««itig»n  Scbeicl<>ndamiaiD>ci8ion  an,  Am  ich  nur  im  Aofung  übte,  da  ihr«  Htüat^ 
TMuItate  ungftiiHtigvre  Bind. 
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hätte,  indem  diese  allein  die  von  mir  and  von  Schachardt  gerühmte  /u- 
gänfjlicJiTceit  des  Scheidengewölbes  und  die  Anfklappung  des  Vaginalrohrs  er- 
möglichte, und  dass  ich  mich  freute,  wenn  Scliucbardt  im  Gegensatz  in 
seiner  ersten  rublikaiion  vom  -lahre  18*^4  jetzt  erkannt  hätte,  worauf  es  bei 
seiner  Methode  ankoinme.  Als  Schuchardt  hierauf  nicht  antwortete  —  wie 
er  auch  stets  zu  meinen  froheren,  ihm  bekannten  I'ublikationen  geschwiegen 
—  interi»ellierte  ich  ihn  nach  der  Sitzung,  worauf  er  mir  zugab,  dass  er 
sich  in  seiner  ersten  Publikation  bezüglich  der  NicbtdurchscUnei- 
dung  des  Lemtor  im  Irrtum  befunden  hätte!  l'm  so  auffälliger  muss 
seine  Behauptung  iu  dem  gedruckten  Vortrag  (Verliandl.  d.  deutschen  Gesell- 
S4:haft  f.  Chir.  1901,  II.  S.  221)  berühren,  dass  die  bis  zu  seiner  Publikation 
in  der  (Gynäkologie  geübten  8>L-heidciulamtiiEncisionen  nur  eine  Dilatation   des 
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Fig.  1.1. 

B»cbt«MJtig«  ScbeidenilfimininctRion  mit  fast  vOHigcr  Durchtrennuing  des  Levatorani. 
(Abbüdanff  auo  Dalirsson.  Cloburtitd.  Vadamecnm.  1800.  1.  AuH) 

Di*  •llipUacliB  Liala  lalgt  den  Wniehlslluiitii  an.  wi«  »r  iiiir-li  ilaii  Inelulanan  dam  tiefar  coiD|(BiiBn  Klndos- 
toQ  aali*ct.    Hvi  ■loht  hlaran,    wl*  diifuli   illv  Inriaiuiii'ti    ttn  ä*r  nun*  Booknoaiugang   fOr  don   Durelitrltt 

r1»«  KirLla^aurlvii  Twin  diiipunlbol  wird. 

unteren  Scheidenrohrs,  dagegen  keine  Aufklappung  der  ganzen  Scheide  und 
des  Sdieidengcwöibes  zu  erzielen  vermochten.  Auf  dem  Gynäkologenkongress 
im  selben  Jahr  in  Giessen  1901  s|>racb  er  sich  reservierter  ans,  indem  er 
sagte:  ^Ähnliche,  wenn  auch  wolil  nicht  so  amgiebige  Hiilfsschnitte  sind  ja 
gelegentlich  bereits  früher  in  Anwendung  gezogen,  bei  der  operativen  liehand- 
Inng  des  Gebärmntterkrchses  aber  nur  dann,  wenn  es  galt,  in  besonders  kom- 
plizierten Fallen  die  Auslösung  des  Organ»  noch  zu  erzwingen,  da,  wo  das 
gewöhnliche  vaginale  Verfuhren  versagte."  Meiu  Hülfsschnitt  war  allerdings 
insofern  weniger  ausgiebig,  als  er  die  Haut  nicht  su  weit  nach  hinten  durch- 
trennte  —  aber  ein  derartig  grosser  Hautücbnitt  von  16 — 20  cm  ist  voll- 
ütündig  üK'rHössig. 

Auf  alle   meine   Ausführungen    bezüglich    meiner   Friorität    gegenüber 
Schuchardt  haben,  abgesehen  von  Zweifel,  sowold  die  Chirurgen  wie  die 
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Gynäkologen  geschwiegen.  Erstere,  weil  8ie  die  einschlägige  Litteratnr  nicbt 
kannten,  letztere,  weil  sie  sie  anscheinend  nicht  kennen  wollten.  Meine  die»* 
bezüglichen  Bemerkungen  in  der  hiesigen  gebnrtshülflichen  Gesellschaft  e^ 
regten  nur  ein  höhnisches  Lächeln. 

Darüber  sind  nun  schon  eine  Reihe  von  Jahren  verflossen,  ohne  dass 
die  Wahrheit  in  dieser  Frage  sich  Geltung  verschafft  hat.  Immer  wieder 
stosse  ich  auf  Publikationen,  welche  der  Wahrheit  geradezu  ins  Gesidit 
schlagen.  So  lese  ich  in  der  Nr.  15  der  Berliner  khnischen  Wochenschr.  1906 
folgendes : 

„Herr  Lichtenauer:  Die  operativen  Zugänge  zu  den  Becken- 
eingeweiden.  Vortragender  berichtet  über  die  Fortschritte,  welche  die  ope- 
rative Behandlung  der  Beckeneingeweide  gerade  im  letzten  Decennimn  erfahren 
hat  und  zwar:  1.  Durch  den  weiteren  Ausbau  der  Laparotomie  ...  2.  durch 
die  methodische  Inangriffnahme  dieser  Organe  vom  Beckenboden  ans  nnd  zwar 
infolge  der  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Dührssen  nnd  Schnchardt 
Während  ersterer  die  intraperitonealen  Organe  als  erster  systematisch  too 
der  Vagina  zu  operieren  lehrte,  hat  letzterer  durch  seinen  Scheidendamm* 
schnitt  die  Möglichkeit  gezeigt,  auch  grosse  Tumoren  vom  Beckenbodeo  an- 
zugreifen (Martin)." 

Diese  letzte  Möglichkeit  ist  von  mir  zuerst  erwiesen  worden,  indem  ich 
schon  1891  meinen  Scheidendammschnitt  für  die  vaginale  Exstirpation  kiuds- 
kopfgrosser  Uteri  bei  der  engsten  Vagina  empfahl  und  diesen  Schnitt  sp^ell 
bei  Myomen  bereits  im  September  1892  anwandte  (s.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  49, 
H.  2,  S.  334),  während  Schuchardt  den  Scheidendammschnitt  zum  ersten 
Mal  im  November  1893  bei  einem  Uteruscarcinom  anwandte  und  ihn  erst 
viele  Jahre  später  für  andere  Fälle  empfahl. 

Auch  in  dem  kürzlich  erschienenen  Handbuch  von  Döderlein  und 
Krönig,  „Operative  Gynäkologie",  ist  immer  nur  von  Seh  uchardt'sdier 
Methode  die  Rede. 

Meine  Ausführungen  über  die  Scheidenincisionen  werden  Vielen  als  zn 
breit  erscheinen  —  indessen  komme  ich  zu  dem  Glauben,  immer  noch  nidit 
ausführlich  genug  gewesen  zu  sein,  wenn  ich  Äusserungen  lese,  wie  sie  z.  B. 
in  der  Sitzung  der  Berliner  geburtshülflichen  Gesellschaft  vom  28.  Okt  1904 
gefallen  sind  (s.  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53,  H.  3,  S.  578).  Hier  sagte 
Olsbausen  auf  die  Bemerkung  von  Bumm,  dass  er  35  vaginale  Kaise^ 
schnitte  ausgeführt  habe,  folgendes:  „Eins  ist  mir  dabei  zweifelhaft:  die  meisten 
Eklamptischen  sind  Primiparae;  ob  man  da  immer  ein  Kind,  besonders  ein 
grosses,  ohne  gleichzeitige  tiefe  vaginale  Schnitte  extrahieren  kann,  das  weiss 
ich  nicht." 

Hierüber  hätte  sich  Herr  Olshausen  aus  meinen  Publikationen  Gewiss- 
beit  holen  können,  in  denen  so  und  so  oft  gesagt  ist,  dass  man  in  solchen 
Fällen  eine  schonende  K.\traktion  ohne  eine  Scheidendammincision  nicht  machen 
kann  und  soll! 


und  ihr»  unrichtige  B^seiclmang  a]a  S enii c fi BrdlLaciie  Met 


Ferner  sagte  Bumm:  ,,Ks  ist  wohl  unziinehmoii,  dass  die  Prognose  für 
die  Kinder  etwas  weniKt-r  günstig  ist.  wenu  sie  durch  einen  engen  Kanal  nach 
der  Uysterotomia  vaginalis  hincluri:ligfT70gon  wenU^n  nütsson,  als  wenn  s'\a  bei 
der  Sectio  cae&area  vom  Abdomen  her  direkt  b erausgenommen  werden-'* 

Hierzu  bemerke  ich,  dasa  die  Prugnuse  für  die  Kinder  ebenso  günstig 
beim  raginalen  wie  beim  klassischen  Kaiserschnitt  ist,  falls  man  bf:i  ansge- 
trageiiem  Kind  und  enger  Vagina  eine  ScheidendamToincision  und  zwei  l'terus- 
achnitte  anlegt,  weil  niuii  bierdurcli  den  Weichteilkuual  völlig  beseitigt —  näm- 
lich durch  die  tlterusschnitte  den  Cervi kalkanal  und  durch  die  Scheidimscbnitto 
(nämlich  die  Scheidendamttiincitiion  und  den  Ijäiigäsclmitt  durch  das  vordere 
und  hintere  Scheidengewölbo]  den  Scheidenkanal:  Diese  beiden  Kanäle  werden 
XU  weiten  Ringen  umgeformt,  welche  der  Extraktion  des  Kindes  keinen  grüsseren 
Widerstund  entgegensetzen,  wie  die  zwei  beim  klafsiäclieii  Kaiserechnitl  vor- 
handenen Hinge,  als  welche  man  die  L'tcms-  und  Bauchwunde  bei  dieser 
Operation  bezeichnen  kann. 

So  erscheint  es  mir  auch  nicht  iiberiliisäig,  das»  ich  in  diesem  Hand- 
buch, in  dem  Kapitel  Liklampsio,  auch  die  Technik  der  Scheideudammincision 
besprochen  kal>e.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  sehr  wichtige  Frage,  vii'lfach 
um  eine  Lebensi'roge  für  das  Kind:  „Sein  oder  Nichtriein,  das  ist  hier  die 
Krage'"'  Zum  Glück  ist  der  moderne  Geburtshelfer  in  dieser  Frage  kein 
schwankender  Hamlet,  sondern  hat  die  Losung  der  Frage  in  »einer  Hand. 

Wer  die  Durclitrennung*  des  Levator  ani  als  gynäkologischen  resp.  ge- 
bnrtshülflichen  Hiilfswchniit  —  der  letztere  kommt  ja  nur  für  das  Thema  der 
vorliegenden  Arbeit  in  Betracht  —  „die  Schuchnrdt'sche  Methode"  nennt, 
begeht  bewusst  oder  unbewnsst  an  mir  einen  litterarischen  DiebsiaUI! 

Übrigens  ist  es  nicht  immer  nötig,  zur  Beseitigung  des  Widerstandes 
der  Scheide  eine  Scbeidendammincision  zu  machen  —  vielfach  genügt 
auch  eine  einfache  sagittale  Spaltung  des  l>ummes  in  der 
Mittellinie,  welche  man  nach  Bedarf  in  die  Scheide  hinein  fortsetzt.  Man 
kann  mit  der  Incision  aufhören,  wenn  sie  be<|ueni  die  Einführung  biner 
kräftigen  Mann^fauHt  ermöglicht.  Diese  Incision  blutet  weniger,  die  Wunde 
ist  flacher,  lässt  sich  bequemer  vernähen  und  heilt  tadellos  —  im  Gegen- 
satz XU  den  spontan  entstandenen  Dammrissen.  Ich  habe  diese  Art  der 
Spaltung  des  Scheidenrohrs  auch  sehr  liäuBg  uls  Hülfhsehnitt  bei  meiner 
Methode  der  vaginalen  t'öHotomie  angewandt  nnd  hierdurch  selbst  bei  Virgines 
intactae  nnd  Kindern  diese  Ojieratlon  ohne  technische  Schwierigkeiten  durch- 
führen können.  Die  Wunde  wurde  mit  einer  fortlaufL-nden  Catgulnaht  ge- 
schlossen und  heilte  stets  so  tadellos,  dass  selbst  der  Hymen  völlig  intakt. 
erBchion. 

Ähnlich  ideale  Hetlnngsresnltate  erreicht  man  auch  bei  der  viel  gr5s.ser&n 
Schcidendammincision:  Ich  habe-  wiederholt  in  meinen  Arztekursen  solche 
Fälle  nach  Jahren  vorgei^tellt  und  die  Kollegen  gefragt,  ob  sie  nicht  an  der 
Vulva  ii^«id  eine  Abnormität  entdecken  könnten.    £s  war  ihnen  nicht  müg- 
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lieh,  und  in  der  That  konnte  ich  die  feine  Narbe  erst  demODStrieren,  wenn 
ich  ihre  Umgebnng  etwas  anspannte. 

Man  hat  mir  Ton  Anfang  an,  als  ich  unter  dem  Schutz  der 
Antisepsis  für  die  Übertragung  chirurgischer  Prinzipien  au! 
dieGebartshüIfe  plädierte,  operative  Vielgeschäftigkeit  zum 
Vorwurf  gemacht  und  warnend  die  Manen  Boer's  heraofbeschworen. 
Nun  —  ich  bin  durchaus  für  eine  abwartende  Überwachung  der  normaleD 
Geburt,  aber  wenn  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  auftritt,  ebenso  ffir  ein 
energisches  Handeln,  welches  beide  dieser  Gefahr  entreisst  resp.  sie  Tor  deu 
Schädigungen  des  Accouchement  forc^  bewahrt.  Die  natiirliche  Gebnrts- 
hülfe  Boer's  hat,  wie  das  auch  v.  Franquä  zugiebt  (S.  630),  dem  Kinde 
oft  einen  unnötigen  Tod  gebracht  resp.,  wie  ich  herrorheben  möchte, 
die  Kntwickelung  seiner  Intelligenz  geschädigt.  Hierüber  kann  ich 
einige  Daten  bekanntgeben,  welche  der  auf  meine  Anr^ung  entstandeneD 
Dissertation  von  Küntzel^)  entstammen.  Küntzel  nntersuchte  nämlich  nuh 
den  ersten  3  Jahren  die  geistige  Entwickelang  bei  75  Kindern,  welche  toh 
mir  —  unter  Ausschaltung  des  Widerstandes  der  Weichteile  —  durch  Zuge 
resp.  Wendung  und  Extraktion  entbunden  waren.  Sämtliche  Kinder  hatten 
von  den  Operationen  keine  nachteilige  Einwirkung  auf  ihre  Intelligeu  e^ 
fahren!  Dass  eine  solche  möglich  ist,  falls  eine  sehr  forcierte  Operation  ge- 
macht wird,  beweisen  ja  manche  Mitteilungen  —  aber  solche  forcierte  0|»- 
rationen  will  ich  ja  gerade  vermeiden.  Ausserdem  aber  fuhrt,  wie  Kfintzel 
gleichfalls  gefunden  hat,  eine  langdauemde  spontane  Geburt  viel  hänfiger  zu 
Idiotie  als  eine  Operation.  Von  den  450  Idioten  der  Dalldorfer  Idioteuanstalt 
waren  nämlich  nur  0,9  "/o  durch  einen  operativen  EingriflF,  dagegen  5,15  N 
durch  eine  schwere,  langdauernde,  aber  spontane  Geburt  idiotisch  geworden. 


VIII.  201  Fälle  von  konservativem  vaginalen  Kaisersobnitt. 

In  jedem  Fall  ist  folgend«   Reihenfolge  innegehalten:    Laafende  Naminer,  Antor,  Ort  der 
Publikation,  Alter  der  Mutter,  Zahl  der  Schwangerschaften,  Zeit  der  Sehwangencbaft.  Aus- 
gang ^r  die  Mutter,  Ausgang  für  das  Kind,  Indikation  Eur  Operation,  Technik. 

1.  Dohrasen.  —  Der  vaginale  Eaiaerschnitt.  Juli  1896.  Berlin.  Ear^er.  —  SS  J. — 
V  g.  —  Ende.  —  Genesung.  —  Leheud  und  lebt  heut«  noch.  —  Hochstand  de»  Porti»- 
stumpfs  nach  Vaginifization,  Querlage,  4750  g  schweres  Kind. 

2.  Rieh.  Braun  v.  Fernwald.  —  Wiener  med.  Wocheaschr.  1898.  Nr.  28.  —  22.  - 
I  g.  —  Ende.  —  Genesung.  —  Perforiert  —  Narbige  Degeneration  der  Cervix  und  da 
Scheidengewölbes  nach  Typhus. 

3.  DQhrssen.  —  Volkmann's  klin.  Vortr.  N.  F.  1898.  Nr.  282  u.  BerL  klin.  Woche» 
Schrift.  1899.  Nr.  6.  —  25  J.  —  I  g.  —  Ende.  —  t-  —  Lebend.  —  Mitralsteoose.  Opfr 
ration  an  der  Moribunden. 

4.  Spinell i- Donadon i.     -  Arch.  ital.  di  gin.  1899.  Nr.  1.  —  26  J.  —  IVg.  —  6.MoMt. 

■  )  Über  den  Einfluss  geburtehflif lieber  Operationen  aaf  die  geistige  Entwiekeliug  ia 
Kinder.    Berlin  1891. 
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GeoMung.  ~  L«bond  gehören  mit  kolaesalem  fluktuierenilen  Abdominakunior,  baM  f. 

—  Moribund  iofalg«  unfttitl barmt  Krlir«iciieR4;  iiHiliigv  Degeneration  <Ie»  Cüllum. 

5.    Kuowor.  —  CtDlralbl.  f.  Uyii.  19Ö0.  Nr.  19.   a.  505.  —  44  J.  —  XI  g.        6.  Mun»t. 

—  t'  "  Kind  kcbon  vor  dor  OpcNtion  t>  —  Eklampsie.    Operation   an   der  Mori- 
bujjdeti. 

e.  Dabrssen.  Arch.  f.  Gjn.  l&OO.  Bd.  61.  H.  S.  31  J.  —  lg.  —  7.  MonaL  — 
Von  di'r  KkUmpsie  und  d«r  OporBtion  gcnr-.sen.  4  Woobon  spüti?r  &n  tiihcrkul5fl«r  Pnen- 
moni»  t-  —  Lebend  gwborpn,  l',i  StundBn  •tpäior  f.  —  Ekliitnpeia,  Nnphritia  gravi- 
darum. 

7.  ßognoli,  —  Atti  d.  sikc.  il.  di  out.  «  gin.  1000.  —  8.  Münat.  Orifiu.  int.  völlig  ijc- 
•cbloHcn.  —  G«n»tiMn^.  —  Lebaod  unil  lebvad  };eb1ieb«ti.  —  KklHinpHia,  Nopbriti« 
graTidarum,  WonduoK  uud  ExLnikÜOEi. 

8.  DcTSelb«.  —  I.  c-  —  II  g  7.  M'inM.  —  ri^nMiing.  —  Leb«nd  noch  Wsndiug  und 
Extraktion,  Nacii  25  Tagou  Icbood  (.'otlasson.  —  Ausüackung  d^jr  vvrdcreu  Corpus* 
Wiind  nacb  frDhßrcr  Anlegung  Hnea  kanatüchen  Mtittermti&doB  in  der  vordor«D  Corpu»- 
wand  f«r«B«n  Atr«aie  der  Carrix  iitu:b  scbworar  Geburt). 

9.  Dorselbo.  —  I.  «.  6,  Uouat.  —  Operation  ia  Uier'scbor  Anftatheu«.  OvnoBung. 
F&tna  scbon  vor  dem  Etngriflf  f.  —  Hohe.4  Fieber,  scbmrrxhnfles  Ödem  der  hintereD 
Collnnuwand,  Kurhrxtti  (Ahurlus  criminKlis?  |V«rf.]i. 

la  Kohl.  —  Cetitralbl-  f.  Ojn.  IWI.  Nr.  47.  —  illg.  —  EuUe.  —  Öunoatiog.  —  Scbon 
ror  üor  Opcralion  t-  ~  Hochgrftdigc  Anftmie  infotge  vorxeittgcr  Lflaung  dt>r  Placenta. 
Mrtreurjiw  wogan  Tigid«r  C«rvix  ohne  Erfolg. 

11.  BagDolL  Perei^nlivliQ  Miltvil.  ucid  Ccntralbl.  t  Gyn.  1&02.  Xr.  46.  S.  1288.  - 
lg.  —  ß,  Monat.  —  0en*8iing.  —  Nicht  l*b(insfiihig.  —  TranmatiarbA  Pl«<M^TiUrlri9ong: 
Ütvrustamponad»  xizieEte  keine  Erweiterung  i1«h  Oolluin.     [jäbi-iifgvfährlicbi-  Hlutuiig. 

12.  T.  Ungaro.  —  Ras^egua  d'o&t.  «  gin.  19Ü1.  Nr.  4  u.  6.  Kef.  Centralbl.  f.  <iyi>.  1902. 
Nr.  33.  -  35  J.  ?  —  Finde,  —  Gfneaung.  —  Lebend  n*cb  Wendung.  —  Bencfehler 
and  narbige  t^teno^e  Av*  Alitlteniiiirid4)i>  (die  Koli^e  einer  frflburen  Operation],  flougie. 
Dilatator  Turnier  ohne  Erfolg.  Oporation  nach  Aucooci-DllhrHaon  uottfr  lukalor 
Cocainaitästht^ie. 

la  JahrroiB.  —  ContralbJ.  f.  Gyn  1902.  Nr.  S5.  —  ?  —  Ig.  -  Kndc.  -  Cervikalkanal 
erhalten,  nur  für  I  Finger  'JarchgAngig.  —  Kein  Anfall  mchrp.  p.  Bownsateein  kehrt 
erst  am  4.  Tag«  xiirück.  —  Lebend  iiiicb  Wendung  (bei  geaprungener  Blaan),  4ß  cm 
lang.  Eklnnipsio  (24  Auf^Ilei.  Vag.  Kaiserachoitt  aaob  DOfarsaeD.  Placvntar- 
Iftsnag.    Utenutnmponade     Naht. 

14.  I)erB«lh«.  ~  1.  c,  —  ?  —  IXg.  —  Ende.  —  Kein  .Unfall  mehr  p.  p.  Dnter  Zimahnift 
der  Henacbwftche  9  8t.  p.  p.  t-  —  ^'mA  \  sehon  vor  der  OF'eration.  —  Rkltunpaio 
llO  Anfalle).  Koma,  Trachcalrniwoln,  Puls  klein,  Rehr  frequent.  0]»ratJon  wie  oben, 
nur  koinn  Tamponaile,  da  Uterua  ateinbart  war  und  blieb. 

15.  Bumm.  —  CeBtraibl.  f.  üya.  1902.  Nr,  52.  I«  J.  -  Ig.  -  V.  MouaL  Uervix  er- 
hklUo.  Or.  int.  geftchloBsen.  ~  Genesung.    Im  Wochonbett  manjukaliäche  Aufregung. 

—  Uband  (Kanga),  I8&0  g,  atirbt  nacli  l'.i  Tagen,  —  Kklampaie  (3  AnfKll«),  Morphium- 
babsodlnng.    Uetreuryntor  erfolglo».  Weitere  AnfUlIc  und  tivfoa  Koma.     Anurie. 

10.  Darsalhe.  —  1.  c,  -  S7  J,  —  lg.  -  7,  Monat  Corvix  gc»cblo»8«n,  —  Ceneaung. 
Benommtfnbett  ventbwindet  ennt  nach  2  Tagen.  —  f  (1400  f,)-  —  Kktnnipsiti  Titifva 
Koma  nach  einem  AutaU  und  Anurie.    Typische  Operation  in  4  Minuten. 

17.  Derselbe.  —  1.  c.  —  17  .1.  —  Ig,  —  10.  Monat.  Cervix  erhalten,  Orif.  intern,  ge- 
■chloaHen.  —  Genusung.  —  Lelwud  (31S0  g,  62  cm).  —  BkUmpaie  (mehrere  Anßlle) 
mit  nach  folgender  Uuaommenlieit  und  apKrltclieni  Uriii.  Typiucbe  Operation,  ICxprasaton 
dar  Flaceiil«,  Uteruatampunade. 

16.  D«ra«Ib«.  —  I.  c.  —  32  J.  —  Ig.  —  9.  Monat.  Corvix  vOllig  erbaltea,  Or.  extern. 
grQbehonßnnig.  —  Genesung.  —  Lebend  (2150  g,  47  cm).  —  Eklampsie.  Nach  achwerem 
Anfall  Koma  und  Aniirio. 
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19.  B  u  m  m.  —  1.  c.  —  27  J.  ~  I  g.  —  8.  Monat.    Cervix  erhalten,  Hm.  geschlosHa. 

—  Im  Eonia  S  St.  p,  p.  \.  —  Kind  schon  vor  der  Operation  t  (1300  g,  42  cm',  - 
Eklampsie  (3  Anfälle),  mit  Koma,  Trachealrasseln  und  Annrie  eingeliefert. 

20.  Derselbe.  —  1.  c.  —  25  J.  —  Ig.  —  9,  Monat,    Cervix  erhalten.  Mm.  geschlMm. 

—  Qenesung.  —  f  (!^500  g,  48  cm).  —  Nephritis,  Mitralinsnfficienz. 

21.  Derselbe.  —  22  J.  —  Tg.  —  6.  Monat.  —  Genesang;  mit  eiveiBsfreiem  Urin  ent- 
laasen.  —  Lebend  (1160  g,  40  cm),  stirbt  am  3.  Tage.  —  Vitium  conüa,  Nephiitu. 
Operation  mit  lokaler  Eokainanästhesie. 

22.  Derselbe,  —  1.  c.  —  21  J.  —  Ig.  —  5.  Monat  —  Geoesaog.  —  Lebenaonfthip 
Zwilliage.  —  Chorea  gravidarum. 

23.  Derselbe.  —  L  c.  —  85  J,  —  IXg.  —  6.  Monat.    Cervix  für  1  Fingur  dnrchginpg. 

—  Genesang.  —  LebensnnfAhig.  ~  Blatongen  infolge  tiefiütxender  Fimceate.  Yftgm 
Uterusatonie  Tamponado. 

24.  Derselbe.  ~  1.  c.  -  34  J.  —  Ilg.—  9.  Monat.  Cervix  eriialt«n,  für  3  Finger  doieli- 
gängig.  —  Genesung.  —  2>/«  St  p.  p.  f  (2400  g,  48  cm).  —  KDnatlicbe  Frflk- 
geburt  wegen  engen  Beckens,  nachdem  4tJlgige  Metrearyee  erfolglos  geblieben. 
Wendungsversach  vor  dem  Kaiserschnitt  erfolglos. 

25.  Derselbe.  —  1.  c.  —  41  J.  —  IXg,  nur  1  früheres  Kind  dnrch  kOnstl.  FrOlwebort 
am  Leben  erhalten.  —  ö.  Monat.  Cervix  erhalten,  für  1  Finger  durchgängig.  —  Ge- 
nesung. —  Lebend  (3260  g,  52  cm).  —  Künstliche  Frühgebart  wegen  engen 
Beckens.  Torpider  Uterus,  absolute  Wehenlosigkeit;  dieEinlegang  des  Enapp'sdbea 
Metallbougies  ruft  nicht  die  geringste  Kontraktion  hervor. 

26.  Proubaata.  —  Revista  de  med.  y  cimrgia.  1902.  Nr.  11.  B«f.  in  Deutsche  mtd 
Wochenschr.  Li ttoratur- Beilage.  1908.  Nr.  2.  —  40  J.  —  Ig.  —  Genesang  (nach sefiti- 
scher  Thrombose  des  1.  Auges  und  Panopbthalmie ;  günstige  Wirkung  der  Bierbefei- 
Behandlung.  —  Lebend.  —  Verzögerung  der  Geburt  mit  Fieber  (39,4  ^  Infektion  dnrd 
Hebamme)  bedroht  Mutter  und  Kind.  Vaginaler  Kaiserschnitt    Zange. 

27.  Wennerstrüm.  —  Centralbl.   f.  Gyn.  1903.  Nr.  10.  —  28  J.  —   llg.  —  4  Monate. 

—  Genesung.  Hat  2  Jahre  nach  der  Operation  normal  geboren.  —  Macerierte  Febi- 
geburt.  ~  Retroversio  uteri  gravidi  cum  in  carc  erat  tone.  Spaltung  der  biotena 
Scheiden  wand  und  der  hinteren  snpravaginalen  Uteruswand  ohne  Er&ffnung  des  Dooglu. 
Extraktion  der  Frucht  und  der  gelösten  Placenta  durch  die  2  Finger  breite  Öffaong. 
Drainrohr  durch  die  gesetzten  Wunden  in  den  Uterus  eingettihrt.     Keine  Naht 

28.  Rühl.  —  Centralbl.  f  Gyn.  190a.  Nr.  34.  -  -  25  J.  —  Ig.  —  Ende.  Cervix  vöüif 
geschlossen  und  erhalten.  Leichtes  Trichterhecken.  —  Genesung,  —  Lebani 
nach  Zange,  —  Hochgradigste  Rigidität  von  Uterus  und  Vagina  erzeugte  Aussiefann^ 
des  unteren  Uterinsegmeuts  und  Tetanus  uteri.  Wegen  xu  kurzen  vorderen 
Uterusschnitts  Weiteireissen  desselben.     Manuelle  LSsung  der  Placenta. 

29.  Derselbe.  —  l.  c.  -  1904.  —  Nr.  2.  -  30  J.  —  Ig,  —  Ende.  Cervix  valÜg  ge- 
schlossen und  rigid.  Conj.  diag.  11  cm.  —  Genesung  nach  Locbiometra  —  Lebend  ms 
Steisalage  extrahiert.  —  Nephritis,  drohende  Eklampsie.  Typische  Operatioa 
Expressio  placentae. 

30.  Dührssen.  —  1.  c.  1903.  Nr.  16.  —  25  J.  —  Ig.  —  Ende.  Cervix  völlig  erhalten. 
fUr  I  Kinger  durchgängig.  —  Genesung.  —  Lebend  nach  Wendung  und  Extraktiu 
4500  g  schwer.  —  Eklampsie.  Scheidendamm-lncision,  Typische  Operation.  Ex- 
pressio placentae.     Uterustamponade. 

31.  Bu  m  m.  —  Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr,  21.  —  ?  —  ?  —  ?  —  Geoeanog.  - 

V  9. 

32.  Wf  atpbal.  —  Centralbl.  f.  Gyn.  1903.  Nr.  46.  —  23  J.  —  III  g.  —  6  Monate.  Cenii 
völlig  erhalten  und  geschlossen.  —  Genesung.  —  Tote  Fehlgeburt  condaplicato  corpof 
extrahiert.  —  Kklampsie.  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand.  Expressio  plaeentit- 
Utcrustamponade. 
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83.    Petftra«n.  —  Monataschr  f.  Oeb.  u.  Ojm.  Bd.  19.  H.  8.  —  6.  Monat,  —f.  —  Kiiiii  t 

(l«b«D8iinfibij;j.  —  Eklampsi«. 
34.    Stamm.  —  Ain»r.  Jouro.  uf  obst.  190S.  Nr,  5.  —  85  J.  —  V  (i.  -   7.  Monat.   Carvix 

g^chloMen  nnd  dureh  InatrumäDt«  nickit  tu  dilatieren.  —  l>«nflsuD$.  —  Tjelmncl  durcli 

WanduDg  entwickelt,  ','■  St.  spftter  f.  —  Bklampeie.  Typiscbe  Opernlion.   Kxpioseiu 

placvota«.    TJteruBtamponadi-. 

36,  Derselb«.  —  1.  c.  —  25  J.   —   lg.  —  y.  Monat      C»rvix    für  L'  !■  iHger  «lurcfa^fiii^JK. 

—  UenMtiuig.  —  Wandung  und  Exli-Jiktiuu  eines  sterbenden  Kindes.  —  Eklampsie. 
Typiidw  Oporation.     Ezprasi«iu  plaeenlae. 

S6.  ächanta.  ~  Kötlner.  Öiv  B«ziehiiiigen  innerer  KrBnkhflitao  xu  Schvaugerflchart, 
Geburt  und  WocIiiMibeit.  Wiwn.  Denticke.  1903.  S.  181.  —  I  g.  —  7.  Moost.  —  f  au 
Sepsis.  —  Wefidiing  und  Extraktion.  —  Eklampsie.  Spaltung  der  hinteren  üterus- 
«and  unter  Eröffnung  des  Douf^las.     Lösung  der  riaceola. 

37.  Simon.  —  MUnchener  med.  WocliuDaclir.  1903.  Nr.  21. —  ßnite.  N«rb«tiHteno«u  nAclk 
Partiaampiitatioii  bei  Prolaps.  —  üenesaog.  —  Lobouil  dorcli  j^anfte;  4O00  g  «chwor. 
Narbenstenoac. 

88>  Derselbe.  —  I.  c  —  KigidiUt  d^ir  für  2  Finger  durchgängigen  C«i-vix.  —  f.  —  liebend 
nach  Zange.  —  Üepiiis.     T»tanua  uteri. 

39.  Derselbe.  —  1.  c  — -  ä.  Monat.  —  Genesung.  —  Porforntt'On  de«  bereits  abge-itorbenon 
Kiadaa.  ~  Eklampsie.     Zugmetreuryse  ohne  ICrfolg. 

40.  StraasmaDii.  ~  Zeitaobr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  60.  H.  2.  S.  870.  —  &  Monat.  —  f. 

—  Lebend  geboren,  nach  I  Stunde  f.  —  Eklampal».    Agone. 

41.  Ehrendnrfor.  —  Ccntralbl.  f,  Gyn.  1903.  Nr  16.—  23  J.  —  Ig.  —  5.  Monat.  Das 
elon^ierta  und  rigifli'  Collum  war  nitbt  durch  Metalldil&tatoren,  ütoruetampODade  und 
Lamiuuna  zu  crwoitcrn.  —  Geneoung.  —  f  (Febigeburt,  mit  Fttigcm  und  Polypenxange 
extrahiert).  —  [Tnstillbares  Erbrechen  bei  Phthise.  Spaltung  der  vorderen 
Uterosvand     LOeung  der  Plac^nta. 

42.  Dohraaen.  —  I.  «.  1904.  Nf.  lö.  —  30  J.  —  V  g.  —  &.  Monflt.  Das  rigide  Collum 
war  weder  durch  Uteruatamponuii«  uocb  durch  LaminurJa  zu  dilalalieren.  —  OeneauuK. 

—  t  (Kehlgebuxt,  nm  Herken  putrahiMt).  —  Plaoonta  prattvia.    Spaltnng  der  vor- 
deren Uteriiswaud,  manuell»  LtJsung  der  Plaocnta.  Uleruatamponade. 

4S.  .Mal  j.  -  1,  c  1904.  Nr.  84.  —  V  g,  —  9.  Munat.  C^-rvi«  erhalten,  knapp  fllr  I  Finger 
durcbgfingig. —  Qvnuauiog.  Lvbond  nach  Wendung  und  Extraktion,  Eklaiiipsio. 
Spaltung  der  voideron  ütotusvand,  manuello  LßAung  der  Placonta,  UtoruHttimponado. 

44.  Caratens.  —  Briv^fliche  MiLteitung.  —  41  J.  —  IV  g.  —  8',i  Monate,  —  Geneäung. 

—  Lebend  nach  Zange,  6''t  Stunden  spAter  f. —  Eklampsie.   Spaltung  der  vordereii 
t>t«niawBnd,  Entfernung  der  PUcentn. 

45.  Derselbe.  —  Bncriioht)  Mitteilung.  —  40  J,  —  lg-  —  O'.'i  Monate.  —  Ganesung. 

—  t  nach  Zange.  —    Eklampsie.     Spaltung  der  vorderen   Utemawand,  Enlfei-nnng 
der  Placenta. 

4ß.    Herr.  —  Monatascknft  f.  Geb.  u.  Üjn.  Bd.  19.  U,  ö.  tieneaung. 

47.  Derselbe.  —  1.  c.  —  Genesung. 

48.  Winter  u.  HammeracLlag.  —  Cantralbl.  f.  Gyn.  19M  Nr,  36.  —  21  J.  —  lg.— 
Kode.  Cervix  erhalten  und  geachlo»aen.  —  UenesanR.  Lobonil  nach  Zange,  2950  g 
■ohwar, —  Eklampsie.  Scbcidendamm-Incision.  Spaltung  der  vorderen  Wand,  Weiter- 
reiaaau  des  ticlmütts.     Kxpr«aaiQ  plaueutn«.     l'ti-rriHLnm|iutiiidr. 

48.  Dieselben.  —  I.  «,  —  22  J.  —  I  g.  —  Euile.  (Jervix  2  3  vm  lang,  TUr  1  ftuger 
dorcbgingig,  —  f  an  der  Eklampaie.  —  Lebend  nach  Wendung,  3350  g  schwer.  — 
Kklanipaio.  Schoidvndainra-lncision.  Spftltung  dvr  vorderen  Wand.  Expresaio 
placentae. 

fiO.  Dieaelben.  —  1.  c.  —  21  J.  —  lg.  —  8,  MonaU  Cervix  i  cm  lang,  fllr  1  Fingnt 
dorebgSogig.  —  Genesung.  —  f  nach  Wendung,    1000  g  schwer.  —  Kkiainpsie. 
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&1. 


M. 


Ä6. 


57. 


58. 


b 


64. 
65. 


66. 


67. 


68. 


Scbeidendainiii-liiciBion.    Spaltoog  der  vorderen  Wand.  Extraktioo  der  Piac*DU4Et 

p.  op.  mit  der  .\borlzaiige. 

Dieselben.  —  L  c.  ~  37  J.  —   I  ^,  —  7.  Moniit.    Cervix  fast  gatiz  «riuiltoii  miii  ^ 

■düosaea.  —  f  an  Lungen^aiigran  darcb  pjrämitolie  Embolte.  —  f.  WooduoK  uidPir 

foration   des   nAfhrol^Andcn  Ko)>f<\5.  —  Eklampsifi     SebeMendamin-Incisioa.    KU- 

tatiuii  mit  tleji;iir'Hchmi   Dilutatori-ii.    Spultuiig  iW  vordervn  Waml.     Manuvll*  LGing 

dvr  PlacentM. 

Frank.  —  MonatEu^chr.  f.  Gab.  Bd.  XV.  S.  232.  —  FrahgebarC  vad  7  MoDAton.  —  Gc- 

nettuii^.  —  Lebt«  kmi:^  Zfit.  —  KklanipHie. 

Kriedennnu.  -  MoDsUschr.  f.  Üeb.  Bd.  XVilL   U.  4.   ä.  6S4.   Üerl.  klin.  Wocbei- 

achrift    1903,  Qßd  peratünHcbe  Kfitt«iliing.  —  20  J.  —  Ig.  —  Ende  des  7.  UonaU. 

Ceivix  ge^chluaiteu.  ^  f  an  l.uogeuödein,  nachdem  die  Uperation  di«  Anfitlla  b—eitip 

lifttle.  -     ächnn  abii;eatorben. —  Ektani[iHie  (Aganc).    Scheidend  am  ni-lceiaion.   TfjisA» 

Operatinn.     Manuelle  LiJaunic  dtr  Plac«nta. 

Derselbe.  —  I-  e.  —  'i'£  J.  —  Ig.  —  Jiude.     Muttermund  Keacbloe««a.    Cvrrix  hi 

Tbllig  erhalten.  —  Genesung.  —  Lebond.  —  Ektanpsie  (3  .^nffttU).  Op«ratioD  wie  in 

VDrigen  Fall. 

Sftft.  —  Deutsche  med.  Woelien»ohr]ft.  1903.  «t  80.  —  42  J.  —    II  g.  —  8.  MoHt 

Corvix  geschlossen.  —  Geneaunic   nach  Paychoae.  —  f*ebte   einig»  Zeit.  —  Sebwcnia 

KkiHmpaie  (.^lunuro»^).     HpaltiiDg  dei'  vorderen  Wand,  manuelle  Loaung  der  Placenta 

Uttrustampouade. 

Dahraaen.  —  Ai-ch.  f.  tJynak.  1905.  Hd.  75-  H.  2.  -  28  J.  —  Ig.  —  Ende  (Ol«- 

Iragui^i;},  G«rvix  erlialten,  für  2  Finji;«r  durchg&Tigig.  ^  Oenetung,  ^  Lvbvod,  42&0g 

BCbwer.  —  Ausziehung  des  unteren  Uteri oeo^menta   iofolge   ptatloD  Bcelcciu:  SillM 

der  kindlic^hen  Herztiine  (aiche  Text  .Seite  t^44}. 

Kverk«.  —  Mivnatsaclir.  f.  Heb.  Bd.  XX.  Kr^aiwuugabeft.  S.  89t.  — ?  —  ?  —  "it 

muiid  ee»H:bl<)a8eii,    —    äeiiesuiig.   —    PhiCdiüi    praevia.     Ol.    war    erstaunt    fib«r 

Leichtigkeit  der  OperAtion.) 

Webster,  -  1   c.  H.  3.  S.  431.  —  ?  —  1  g.  -  7.  Monat.  —  OeoMvng.  —  Napbnt» 

und  drohende  Eklampsie.  Vaginaler  Eaiaei^rhaltt  ohne  Narkos«  auHgcnUiit. 

Everke.  —  Petsftntiche  Mitttiluog,  —   ?  —  ?  —  V  —  f.  —  Cboroa  gravidanD. 

Darsolh».  —  Pursöiilithu  Mitteilung.  —  ?  — ?      ?—  Ganesang.         ?     -  KUaiflia. 

Derselbe.    —   P(T86iiliche  Mitt«ilung.  _?  —  ?  —  ?_  GftncBOiig.  —  ?  —  Uter» 

koliken.  — 

Baccuti.  —  Aiuer.  Jourii.  uf  obet.  1903.  Juli.  —  ?  —  Up.  —  Eud».  —  GeoMang.— 

Lebend  durch  Zange.    Striktur  nach  Portion mputation.    ßarnes'sebe  Blase  erfolglM. 

Erftnig.  —  Centralbt.  f.  Gjn.  1904.   Nr.  $9.  —  35  J.  -  Ig.  —  Ende.  —  Genesasf. 

—  Kind  schun  vorher  abgestorben.  —  Eklampsie.  —  Hint«rer  Scbuitt  wird  llugvr  ■» 

gelegt   und   eröffnet   den  Douglas.     Wendnng   und  Extraktion.     Pf^rforation   des  uuV 

folgendein  Ki>pf«n  zur  Schonung  d«r  Wvichteile. 

Derselbe.  -  1.  c  —  ?  —  VIg.  —  9.  Monat.  —  Genesang.  —  ?  —  Ektampna. 

Wanner,  ^  Contralbl.  f.  Gyn,  1904.  Nr.  4S.  -  21  J.  —  Ig.  —  S8.-39.  Woeka  - 

Geoesnng.  —  Lebend  und  lebend  entlasspn. —  Schworst«  Eklamp««,  —  Scbetdeodan» 

einschnitt     Typische  Operation.     4  Stondan   spAter  IJ teraatiimponade  «t^ 

Blutung, 

V.  Bardeleben.  —  Centralbl.  t.  Oyo.  1904  Nr.  46.  —  2S  J.  —  Ig.  —  Ends^  —  0^ 

nsBung.  —  Lebend  and  ausgetrugnu.  —  Eklninpsie.  —  Operation  dur^  Bnmin  mit 

alleiaigem  vordereu  Schiiitt,  Wendung  und  Extraktion. 

Leopold  Mflj-er   iKopenbngei]).  —    FersniiJiche   Mitteilung. —  ?  —  Ig.'—'  S7.  li* 

36.  Woebe,  —  Oenesung.  —  I.ebcnd  und  lebend  entlssaon.  —  EUampaie.  —  Spallnf 

beider  W&ede.     Zange. 

Derselbe.  —  ?  —  Ig.  —  26.  Woche.    —    Geni'suiig   —  Perforalioo,  da  docfc  aicU 

lebensAhig.  —  EUainpsie.  —  Spaltung  der  vorderen  Wand. 
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69.  Straufs.  —  PanColiche  Mitteilung  (New  York). 

—  Eklampsie. 

70.  J.  Jerie  iPawlik'adio  Klitiik].  —  Centralbl.  f.  Gyn.  190A.  Nr.  7.  -  88  J.  —  Vllg. 

—  Knde.  —  f  gleJcli  nach  der  Operation.  —  Totgeboren.  ■  EldainpsEe  (64  Anfall«  in 
12  Stunden], 

71.  Derselbe.  —  I.  e.  —  23  J.  —  I  p.  —  S.  MonaL  —  Gene»aoig  (3  Jahre  später  nor- 
maler Partnat.  —  Totgeboren.  —  Eklamiiflie  (16  AnfUle}. 

7Ä.  Dpraelbe.  —  I.  c.  —  20  ä.  —  Ip.  —  Anfang  de«  8.  Monats.  —  Gcnwung-  —  Kind 

ORcb  10  Taeen  an  Schwäclie  f-  —  Kklampsie  (f!  Anr&IU). 
7&.   Deraelbe.  —  l.  c.  —  45  J.  —  1  p.  —  3.  Monat.  —  üeneeung.  —  Lebend.  —  Eklampsie 

(2  AnOUe). 
74.   OahrsBeD.  -  Arch.  f.  ßyn.  1005.  Bd.  75.  H.  2.  -  84  J.    -   Vü  g.  -  7.  Monat  - 

Geaesnog.  —  Lebend  i;eboren,  bald  t-  —  Eklampaie.  —  ErOffnung  dos   vorderen    und 

hinteren  Douglas,  du  daH  tacerierte  Collum  ungemein  rigid  war. 
7ö.   Wormsor.  —  Deutacbe  med.  Wocbenschr.  1905.  Nr.  7.  —  35  J,  —  Ig.  —  IO.MoDat. 

^  GeneAUD^.  —  Lebend   und   lobend   entlneseti.  —    Kklampitie.  —   Doppelter   Scbnitt, 

hioteter  nur  knrz.    Zange. 

76.  Derselbe.  —  I.  e.  —  SO  J.  —  Ig.  —  10.  Mouat.  —  Genehmig.  —  Subon  vorher  ab> 
gefltorbeo.  —  Eklampsie.  —  Technik  wie  im  vorigen  FalL 

77.  Roaenfflld').  -  Wra-tEcli,  1903.  Nr.  29.  —  22  J.  -  ]  g.  —  8  \ronntc.  —  Oeneaang 
nach  Atnnaroae  und  Psychose  im  Wochftibi^ti.  —  Lobend  —  Kklampsie  |I>Ü  Aufillle 
trotz  Morphium).  Vorderer  Scliuitt.  Kombiiuerlu  Wendung,  Iiuigautne  Extraktion, 
manni^lle  I<lSf)img  der  Plazenta.  Uteruatamponado. 

7Ö.    Demelbe.  —  I.  c^  —  85  J.  —  VHIg.  —  4  Mcinati«.   —  GeneaunK,  —  Lebens uufÄhii;. 

—  P1ac«Dta  praevia  eentralia. —  Äussere  und  ianoro  lolieuBgefUlirliche  lUutuug.  Tupel» 
nnd  Metreuryse  eni*It*n  kein«  Krwffitflrung,  —  Technik  wio  im  Falle  77. 

79.  Dohrsaon.  —  Nickt  publiziert-  —  29  J.  —  lU  g.  —  80  Woohen.  —  Genesung.  — 
Lebend.  Albuminurie  und  NiervnkoÜkcn  boi  Wanderniere  (Abknicknng  den  Ureters?). 
Nach  erfolgloser  McUeuryae  (Narbenatriklur  des  inneren  Muttermunde)  lypische  Ope- 
ration, manuelle  Placentarlöeang. 

eO,  0|iiti.  —  Milteilun^  von  Rilftnder.  --  26  J.  —  IIp.  (Collum  l'i  «m  lang,  fflr 
1  Pinger  durcbgtlngig),  —  32  Wochen,  —  Genesung,  —  Lebend,  nach  einigen  Tagen  f. 
Wiedcrboltt  Eklampsie  (iTas  erste  Mal  Perforation  des  lebenauafftbigen  Kinder  nach 
vorderer  Cervixincision)  bei  Nephritis  chronicA  trotz  aacLgomAsflor,  sechs wochenUnger 
Behandlung  der  Nephritis.  Jacquet'sche  Einwickelnng,  Metrpiiryse  erfolglos.  Dop- 
polier  UtorusBchuilt.  Manuelle  Losung  der  Placuuta.  Lockere  Uturustamponade. 
Staude.  —  Briefliche  lÜtteilong.  —  22  J.  —  Ip.  Portio  verstrichen.  Huttermond 
fOr  die  Fingerkiippn  knapp  durchgängig.  —  SO  Wochen.  —  MoHImnd  im  Euma  mit 
176  Polsen  einuoliul'ert.  7  ätundun  p.  p.  f  (Sektion  ergab  uubcn  dou  typiacheiii  Kklompaie- 
befunden  Lungenddem),  —  Zwillings  Föt na  schon  vor  der  Entbindung  f.  —  Angeblich 
60  eklsmptische  Aufillle.  —  Doppelter  Schnitt.  Perforation  beider  itwillingo. 
Exprrseio  pluceutuu.     Naht.     Kein  Anfall  mehr  p.  partum. 

82.    Deraolbe.  —  Dito    —  ?  —  IXp.    Collum  «ihaltou,   fdr  1  Fioger  eben  durchg&ngig. 

—  28  Wocbea.  —  Geaesung.  —  Schon  vorher  t-  —  7  eklamptiscfae  Anfülle.  Metreu- 
ryse  erfotgluB.  —  Torderor  Schnitt.  Perferation.  Exprosaio  placentae.  Naht  Drei 
Stunden  p.  p.  noch  ein  Anfall  {schon  in  einem  früheren  VVochrnbctt  l^klamp^ic). 

88.  aohl.  —  Monatsachr,  f.  Geb.  u,  öyu-  Bd.  XX.  KrgÄnaungaheft.  —  30  J.  —  IV  g. 
Cenrix  erhalten  und  geacliloesen,  -  7  Monnte.  —  Genesung.  —  Schon  vrirliur  t.  ~ 
Ciiknmakriptfl  Peritonitta  und  drohende  LAhmnog  reap.  Ruptur  der  mit  dvm  Utenia 
venvachaenan  Flexnra  sigmoidea.  —  Vorderer  Schnitt.  Manuelle  Losung  der  Placentu 
ohne  KnfalUfenahnie  ftusaeren  Drucke.     Utenatampooade. 


81, 

I 


))  Beide  Fllle  wnrden  von  Alexandroir  (Smolensk)  operLerL 
iriDakal.  HaiKlbneb  du  ««barl-liUfe.  lil.  Bud.  t.  TeU. 
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84,  Everke.  —  Persönliche  Mitteilung.  —  ?  —  ?  —  5  Monate.  —  Geneaung.  —  Lebni- 
unfähig.  —  Blutongeo  and  hochgradige  Anämie.  —  Sectio  caesarea  and  Utenutamponaii. 

85.  Derselbe.  —  Persönliche  Mitteilung.  —  ?  —  Ig.  —  Ende.  —  Ganeeiuig.  —  Labesd. 
Schwere  Eklampsie.  —  Scheidendammincision.  Hinterer  Schnitt  eröthet«  das  Peri- 
toneum.   5  Wochen  später  normaler  Genitalbefand  mit  zarten  Narbeo. 

Abgesehen  von  diesen   85  Fällen   liegen   mir  noch  kurse  Mitteilungen   Ober  weiten 
116  Fälle  vor.    Ich  stelle  diese  sämtlichen  Fälle  beifolgend  xnsammen: 

85  Fälle  der  Kasuistik  mit  Todesfällen :  15 

15      ,     von  ROhl')      ,            , .  :  0 

1?      ,     aus  Amerika*)  (darunter  7  Eklampsien)  mit  TodesfÜlen    .  :   1 

37       ,      von  Bnmm*)  mit  Todesfällen :11 

83       ,      von  J.Veit*}    ,             ,            :    1 

14       ,      vonKrönig")    ,             ,            :0 

Summa  '^01  Fälle  von  konservativem  vaginalen  Kaiaerschnitt  mit  TodeaaUea :  28 


IX.  47  Fälle  von  radikalem  vaginalen  Kaisersehnitt  wegen 
Uterusoaroinoms  und  (In  einem  Fall,  Nr.  240)  wegen  Sepsis, 

In  jedem  Fall  ist  folgende  Reihenfolge  innegehalten;   Laufende  Nammer.     Aator.    Ort  dar 

Pabtilcation.    Alter  der  Mutter.    Zahl  der  Schwangerschaften.    Zeit  der  SebwaBgeisdiafL 

Ausgang  fBr  die  Mutter.    Aufigang  fflr  das  Eind. 

202.  Acconci.  —  Biv.  di  Ostetr.  Oktober  1898.—  361.  —  IX g  —  S8  Wochen.  —  Äa 
6.  Tage  in  einem  nach  Diätfehler  und  profusen  Diarrhoen  eingetretenem  Colliq»  f. 
Sektion  ergab  nur  hochgradige  Anämie.  —  Lebend  geboren. 

203.  Winter.  —  Verband!,  d.  deutschen  Geselisch.  f.  Gyn.  1897.  —  Xlg.  —  7.  MeeaL 
Genesung.  —  |. 

204.  Hegar.  —  CentralM.  f.  Gyn&k.  1897.  Nr.  27.  -  43  J.  —  Tg.  —  6.  Monat.  -  Ge- 
nesung. —  t- 

205.  PfannenstieL  —  1.  c.  Nr.  47.  —  36  J.  —  XV  g.  —  6.  Monat  —  Genesung.  -  t- 

206.  Mittermaier.  —  1.  c.  1898-  Nr.  I.  —  43  J.  —  IX  g.  —  7.  Monat  —  Genesung.  —  t- 

207.  Seiffert  —  1.  c.  Nr.  5.  —  37  J.  ~  VII g.  —  Ende.  —  t  »n  ElerzläfamaBg  am2.Ti| 
(lange  Dauer  der  Operation  wegen  ungenügender  Spaltung,  schwierige  Zange  bei  au- 
gebluteter  Frau  mit  jauchendem  Portiocarcinom).  —  Lebend,  4500  g  schwer. 

208.  Schaut 8.  —  Heilkunde.  1898.  —  Mg.  —  8.  Monat.  —  Genesung.  8  Monate  spiter 
Vulvacarcinom  bei  freien  Parametrien.  —  Lebend  geboren,  bald  f. 

209.  Michelini.  —  Arch.  it  di  gin.  1898.  Nr.  4.  —  35  J.  —  Vllg.  —  8  Monat«.  —  G^ 
nesung.  —  f- 

210.  Döderlein.  —  Sarwey,  Beiträge  z.  Geburtsb.  n.  Gyn.  1899.  Bd.  IL  H.  2.  —  38J. 
—  X  g.  —  10.  Monat.  —  Genesang.  5  Monate  später  reoidivfrei  —  Lebend  and  Uhtoi 
entlassen. 

211.  Derselbe.  —  1.  c.  —  38  J.  —  XV  g.  —  Anfang  des  10.  Monats.  —  Genesung-  - 
Lebend  und  lebend  entlassen. 

212.  Thorn.  —  Münchener  med.  Wochenschr,  1899.  Nr.  21  u.  22.  —  40  J.  —  VUg.  - 
Ende.  —  (jeueaung  (Placenta  während  der  Exstirpation  exprimiert).  —  Lebend  dnret 
Zange  entwickelt  (3250  g  schwer,  51  cm  lang)  und  lebend  entlassen. 

1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  21. 

s)  Briefliche  Mitteilung  von  Stamm  und  Verb.  d.  Am.  gyn.  boc;  in  Snigery,  G^ 
cology  and  Obatetrics.  1905.  Nr.  1, 

3 — j)  Verbandl.  d.  Gynäkologen-Kongresses  zu  Eiel  1905. 
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Sia.  Bsumm.  —  Vsrii.  ü.  deutäch.  Qbb.  f.  Gyn.  181^9.  —  7.  Honat.  —  f.  —  f. 

SU.   0lsbaiiB6ii.  —  Z«itMhr.  f.  Gyn.  1S99.  Bd.  4l.  U.  2.  S.  811.  —  IV g.  —   Q.  Monat. 

—  G«aHun|t.  —  Lebend.  Ü900  g  schwor. 

S15.  D«rse]b«.  —  I.  e.  ft.  350.  —  XIII  g.  —  7.  Uonat.  —  G«aeanng. —  Lebend  ijoboren. 
baid  t 

216.  KCtackau.  -  Centralbl.  t  Gyo.  1H9».  Nr.  42.  S.  1287.  -  40  J.  —  VIr.  —  Ende. 
GeavstiDg  iPat.  leb»  nocb  Juni  1901 ;  s.  MonatsBchr.  f.  Gab.  Bd.  XV.  S.  SäS).  —  Nichts 

217.  Solowij.  —  Przeg]»d  lekarski.  1900.  Nr.  1—4.  Bei.  io  D«atache  med.  WocbeuGclir. 
1900.  Litt«ratur- Beilage.  Nr.  II.  S.  63.  —  7.  Monat.  —  Geneaunj;.  —  Lebend  geboren, 
bald  t. 

«18.   WertbV-Orosa.  —  Diaa.  Kiel.  I9CM3.   R«/.  Centralbt.  f,  CiyD,  1901.  Nr.  20.  -   Hg. 

—  6.  Monat.  —  (jeoeeuug.  Trotz  Ex8Üc-}»ati»n  der  paratnetraueji  Uerde  naoli  «iaigoa 
Monaten  Recidiv.  —  t> 

219.  Krank.  —  Wiener  mad.  Wochonachr.  1901.  Nr.  12.  —  .^fl  J.  —  Ug.  —  Ende.  W«hen. 
Mattarmund  tbalergrosa,  tilaae  steht.  —  UenoounR,  au«b  von  der  BIaaenvcrl«tzun|r> 
difl  wegen  allcini^or  Spaltuni;  d»r  vorderen  Wand  entatanden  war.  —  Lebond,  3700  g 
ubver,  durch  FDri:«pH  entwickelt,  PJac«nta  ntui]u«ll  $»l6vt. 

220.  Merttens.  -  Muaalsscbr.  f.  U«b.  ii.  Uya.  1901.  Bd.  XIIL  H.  b.  S.  t>45.  —  IVg.  — 
9.  Uonat.  —  Genesung.  —  Leband  geboren,  bald  t- 

221.  Jordan.  -  Pm^lad  lek.  1899,  Nr.  14.  Ket  im  Centralbl.  f.  Gyn.  1900.  Nr.  2.  — 
S8  7.  —  IX^.  — ^  10.  Monat.  —  Genfaunf;.  Exstirpatian  einer  parant«tranen  Drilae 
uiiil  dds  iiiüurii>rten  K'urniK.  —  Leb«iid. 

fiS2.   Solowij.  —  Peradniidie  Mittailung.  —  7.  Monat.  —  (len^aung.    Starb  ein  J^br Bf>Xt«r. 

—  Lebend  geboren,  nach  3  St.  t- 

228.  Zweifel  —  GUcknor.  Hegar'sche  BeitrSge.  Bd.  6.  H.  2.  8.  215.  -  80  J.  — 
tlg.  -~  10.  Monat,  Taubiinuriti'.  PurlioCHrctiiom. —  Gencming.  Yaginnler  Kais^rachnitl 
nach  tJühraitoii  nack  zwt^itjigigöm  Krdaä«n:  Ablf>3>i>n  der  Blase,  Aurachneiden  d«r 
rurdorun  Cwr»ixwnncl  bie  Kber  den  inneren  Mittlerinund  hinauf,  Anlcgnng  deaForcepa 
ao  den  bochatohoDden  Kopf;  dersolbe  folgt  auf  mehnnalige  kräftige  Traktionen  nicht. 
Daher  Uasaischer  Saiserachnitt  mit  nachfolgender  Panfayaterektomie,  Nach  ^l  Jahr 
R«cii]iT.  —  Lebend,  groaa. 

224.  Winler.  -  Uense.  Zeitaobr.  t.  Qob.  u.  Gyn.  Bd.  4Ö.  H.  I.  S.  ÖO.  -  34  J.  -  XI  g. 

—  82  Woche,  HOhnweigrowaB  Carcinom  der  vorderen  Lippe.  —  Genesung.  Umschnei- 
dung, Unterbindung  baider  Uterina«,  Spaltung  der  vtirdernn  und  hialnron  CvrvixwBnd. 
Sprengung  der  Uloae.  Wendung  and  Kxlraklion.  Exatii-pation  dea  Utenia  mit  Placouta. 
'/>  Jahr  9pfiter  an  Kecidiv  f.  —  f  (infolge  .^bbindung  der  Uterinaa). 

225.  Derselbe.  —  l.  c  —  42  J.  —  IXg.  —  6.  Monat.  Kaastgroaara  Portiocarcinom. 
Knoten  im  rechten  Parsnietrium.  —  Genesung,  Operation  wie  im  verigeii  Pall.  Spfitor 
Mammaexatirpation  wegen  gleichseitigen  Carcinoma.  -1  Monate  .ipHter  nn  Rfioidiv  dea 
L'teruscarcinoma  f.  —  Lebend. 

S26.  Kallmorgen.  —  Centralbl.  f.  Gyn.  1902.  Nr.  ^8.  —  32  J.  —  VIg.  —  8.  MonaL 
Apfnlgroagea  Portiociircinom.  ^  (ienenung.  Spaltung  der  vorderan  Cervix-  und  Corpus- 
wand,  bis  Wendung,  Extraktion  und  PlaueularlOaung  gemacht  werden  kann.    Drainage. 

—  Zwillinge,  lobend,  »pttl^r  f. 

227.  E.  Scbroeder.  —  I.  c.  Mr.  40.  —  80  J.  —  Vlg.  -  6.  Monat  GarcinomatlSnea  Uleoa 
der  vorderen  Lippe.  —  Genesung.  Scheid endainmincisio».  Spaltung  der  vurderen  WnniJ, 
bia  Wendung  und  Extraktion  mOglicb  ist.  liixtraktiou  des  Uterus  und  vältige  Ab- 
trennung.    Scblnas  der  Usucbhüble.  —  t* 

22a.  i\  Weber.  —  1.  c.  Kr.  48.  —  89  J.  —  Xg.  —  10.  MonaL  Portiocarcinoni.  —  Ge- 
nesung. Opetntion  nncli  Dllliritsen  mit  Spaltung  der  rordoren  CIcriiHwand  bis  6  cm 
Ober  den  ioDuren  MuLtcnnuiid  und  der  hinteren  Coivixwuid.    äpieuguog  der  Blase, 
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Wendang  und  Extraktion.  Weitere  Spaltnng  beider  CorpDB.wIode,  EIxtrsktion  and  Ab* 
trennung  des  Uteraa.  —  Lebend  (2300  g),  4  Wochen  später  im  FiDdelhaoa  f- 

229.  Thorn.  —  MOnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  46.  8.  1609.  —  ?  —  ?  —  Ende.  Cuä- 
noma  cervicis.  Sepsis.  —  t<  Wegen  alleiniger  Spaltnng  der  rorderen  Utenuwaod 
WeiterreJBsen  des  Scbnittes  und  schwierige  Extraktion  trotz  PerforatioD  des  nsdi- 
folgenden  Kopfes.  —  Abgestorben. 

230.  Bumm.  —  Centralbl.  f.  Gyn.  1902.  Nr.  52.  —  31  J.  —  Ynig.  —  9.  Monat.  Card- 
cinoroa  cervicis  totios.  —  Genesang.  Spaltung  der  vorderen  ütemswand,  Wendaa^ 
und  Extraktion ,  dann  Spaltnng  der  hinteren  Wand  nnd  Hysterektomie,  —  L^mil 
{2300  g). 

231.  Derselbe.  —  1.  c.  —  40  J.  —  Xg.  —  H.  Mosat.  Cancroid  der  vorderen  Lippe.  — 
Genesung,  Spaltung  der  vorderen  Wand,  Wendung  und  Extraktion.  HysteTektomie.— 
Lebend  (2250  g),  stirbt  nach  IVi  St. 

232.  Orthmann.  —  Uonatsscbr.  f.  Geb.  u.  Qyn.  Bd.  18.  H.  5.  —  Ende.  Carcinoma  ea- 
vicis  et  parametr.  deztr.  —  f  sia  Anämie.  —  Lebend  (4000  g  schwer). 

233.  Fehling.  —  Reeb,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  5.  3.  190.  —  Tp.  - 
Genesung.  —  Lebend. 

234.  Toth.  —  Centralbl.  f.  Oynäkol.  1904.  Nr.  24.  —  9.  Monat.  Csrciaom.  —  Genesimg. 
Typischer  radikaler  Kaiserschnitt.  —  Lebend  nach  Forcepa  (2340  g). 

235.  Tanffer.  —  I.  c.  —  Carcinoma  cervicis  et  parametrii  atrioeque.  —  Genesang.  Beddiv 
nach  8  Wochen. 

236.  BuBalla,  1.  Asa,  der  Eebammen-Lehranstalt  Hannover. —  Persönliche  Mitteilnng. — 
6.  Monat.     Carcinom.  —  Genesung. 

237.  Kamann.  —  MonatsU.  f.  Geb.  Bd.  XX.  H.  4.  S.  1041.  —  Ende.  —  Genesung.  Spsl- 
tong  der  vorderen  Wand.     Piacents  in  situ  gelassen.  —  Lebend  nach  Forceps. 

23».  V.  Enorre.  —  I.  c.  Bd.  XIX.  H.  4.  S.  642.  ^  8.  Monat  Portiocarcinom.  —  Oenesug. 
Lebend  (1100  g],  bald  f. 

239.  Derselbe,  —  1.  c.  —  9.  Monat.  Torgeschrittenes  Cervizcarcinom.  -^  Geneeong.  — 
Lebend  nach  Forceps  (2238  g). 

240.  DOderlein.  —  Baisch,  Hegar'sche  Beiträge.  Bd.  6.  H.  3.  —  38  J.  —  Xlg.  - 
6.  Monat.  Prolaps  der  Vagina  mit  Elangatio  colli,  Decnbitnsgesch  wQren  und  beginnendar 
Beptiacher  Infektion.  —  Genesung.  Bei  fOr  1  Finger  durchgängiger  Cervix  ErOffoung 
des  vorderen  nnd  hinteren  Douglas,  Abtrennung  der  Parametrien  in  ihrer  unteren  Hälfte, 
Spaltung  der  vorderen  Cärvixwand,  Perforation  und  Extraktion  der  Frucht,  völlige  Ab- 
trennung der  Parametrien.     Scbluss  der  Bauchhöhle.  —  f  (perforiert). 

241.  Ostreil.  —  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1904.  Nr.  50.  Litteratnrbeilage.  S.  1882.— 
Mutter  und  Kind  lebend. 

242.  J.  Jerie.  —  Centralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  7.  —  40  J.  —  Vp.  —  Ende.  —  GeneBU«. 
Lebend.  —  Ulceriertes  Collumcarcinom  ;  trotz  24  ständiger  kräftiger  Wehen  kein  Fort- 
schreiten der  Geburt. 

243.  Schwarzwäller.  —  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1905.  Nr.  10.  S.  278.  —  22  J.  - 
?  p.  —  7.  Monat. 

244.  Nagel.  —  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53.  H.  3.  S.  579.  —  41J.  —  M  p.  —  4.  MoMt 
—  Genesung.  —  Nicht  lebensfähig. 

245.  W.  Jacobson.  —  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  H.  6.  S.  823.  —  ?  —  ?  - 
5.  Monat.  —  Genesung.  --  Nicht  lebensfähig. 

246.  Fritscb.  —  Persönliche  Milteil.  von  Reifferscheid.  Carcinoma  ateri  grar.  mm 
VII.  —  Genesung.  —  Nicht  lebensfähig. 

247.  Stamm  (Fremont).  —  Persönliche  Mitteilung.  —  Carcinoma  uteri  grav.  mens.  V.  - 
Genesung.  —    Nicht  lebensfähig. 

248.  Am  Ann.  —  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  H.  1.  S.  166.  Carcinoma  uteri  pat> 
mens.  VII.  —  Nach  2  Jahren  noch  gesund. 
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X.  Kritische  Besprechung  der  248  Fälle  und  Schluss- 

betraohtungen. 

Aus  tien  Tabellen  ergibt  sich,  daas  in  47  Fällen  der  radikale  xind  in  201 
Fällen  der  konservative  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  worden  ist.  Unter 
deo  genannten  47  Källun  —  46  Fälle  von  Carcirtum  und  1  Fall  von  Prolapsus 
uteri  gravidi  mit  beginnender  Sepsis  (Heilung)  —  ereigneten  sieb  5  Todesfälle 
(lOjÖ**/))],  unter  den  201  Fällen  von  konservativem  Kaiserschnitt  28  TodeöfiUle 
(ISjO"/»).    Das  Mortalitätsprozent  der  gesamten  248  Fallen  beträgt  somit  l3,3f'/n. 

Von  den  verstorbenen  Carcinom fällen  (202,  207,  213,  229,  232)  kann 
man  nicht  sogen,  dass  ein  einziger  infolge  der  Operation  gestorben  ist.  Die 
ungünstig  verlaufenen  Fälle  kaiimn  alle  recht  anämisch  zur  Operation,  ein 
Fall  von  Thorn  (229}  hatte  bereits  eine  septisclie  Peritonitis.  Nur  in  2  Fällen, 
dem  Fall  von  Seiffert  (207}  nnd  dom  von  Orthmann  (232),  lässt  sicii 
sagen,  dass  durch  eine  von  uieineci  Vor^chlägtin  abweichende  Technik  die 
(Operation  längere  Zeit  erforderte  und  zu  einem  umiotjgen  Itlutvcrlust  führte. 

Unter  den  28  Todesfällen  der  201  Fälle  von  konservativem  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  sind  25trotzderOperÄtioninfolgeihrerschweren 
F.rkrankung  gestorben.  Es  starben  15  Fälle  an  Kklampsie  resp. 
deren  Folgezustäudon  (4  an  Pneuuiouis  1—4  Wochen  nach  der  Operation).  Eü 
sind  dies  die  y  Falle  meiner  Statistik  N>.  5.  6,  14,  33,  40,  48,  Ö3,  70,  81, 
5  Fälle  der  Bumm 'sehen  Statistik,  zn  welch  letzteren  auch  der  Fall  UJ  meiner 
Tabelle  gehört,  sowie  ein  Fall  von  Veit.  Es  starben  ferner  oin  Fall  (Xr.  3) 
an  schwerem  Herzfehler,  1  Fall  an  Chorea  gravidarum  (Nr.  55],  4  Fälle  an 
vor  der  Operation  vurhundener  Sepsis  (Nr.  38  sowie  3  Fälle  der  Itnmm'sehen 
Statistik],  ferner  von  den  Bumm'st-.hen  »2  Fällen  !  .an  Volvulus,  2  an  Ptithiae 
(1  plötzlich  in  Spinalnurkose  durch  Adrenalin -Kokain),  t  an  Pyelonephritis. 
Dagegen  starben  2  Fälle  von  Eklampsie  wohl  an  Sepsis  infolge 
der  Operation.  Der  eine  Fall  (3(3}  wird  von  Fellner  aus  der  Schauta'schen 
Klinik  berichtet: 

I  pitnL  II  eklsmptiscbe  AnfRlI?  im  Biebenten  Monat.  Koms.  OrvikalkxniLl  IcoHpp 
fOr  einen  Finger  darcbg&cigig.  Nacb  üweimHliger  Metrouryae  und  eben&g  vur^elilicbfr  digi- 
ttlcr  Dilatation  äpatlung  der  hiDt«r«n  Cervixwand  und  (qu^re)  des  hinteren  Scheiden- 
gflwOtbee,  wobei  der  Douglas  erSdnet  wird.  Weudontf  mit  zwei  Fingern  und  Extraktion 
einer  83  cm  langen  Frucht.  Lrtsung  der  PlacenCa.  Nah!  draa  CervixHchiiitlca  mit  dit»  Mucoaa 
freiiasseoden  Seid eunkh Leo.  Jadüfoniii;axftfiLreiren  m  den  Douglaa  und  die  UterushOhle. 
Keine  Anfälle  mehr.  Tvd  nach  einer  Woche  an  diplitberiicher  EndometritiB  und  eitriger 
Peritonitis. 

Dem  vaginalen  Kaiserschnitt  waren  zweimalige  Versuche  der  Metreuryse 
und  ein  Versuch  der  digitalen  Dilaiation  vorausgegangen.  Es  liegt  die  An- 
nahme nahe,  daes  die  Sepsis  durch  diese  vielen  Manipulationen  sm  C'ollnm 
und  nicht  durch  die  Operation  erzeugt  worden  ist.  Leider  war  bei  der  Ope- 
ration auch  der  Douglaii  eriill'net  worden,  so  dass  sicli  die  diphtherische  Endo- 
metritis direkt  auf  das  Bauchfell  ausbreiten  konnte.    Dnrch  einen  vorderen 
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Schnitt  oder  zwei  kleinere  Incisioncn  der  vorderen  and  hinteren  Wand  faätte 
»icti  dieses  KreiKoiB  wobl  %'ermeicleu  lassen. 

Dieser  Fall  bestärkt  mich  in  meiner  tlberzougnng,  ditss  die  roo  Kühl 
sogar  für  notwendig  erachtete  mechanische  Dilatation  vor  der  Austubrung  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  von  Übel  ist.  Was  RUhl  hierdurch  erzielen  Till 
—  näralich  unbehinderten  Lochialahflnss  —  lässt  sich  in  Tollkoraraenerer  Weise 
dadurch  erreichen,  dass  man  nach  vollendeter  Xaht  den  Uterus  aiistam{>oniert. 

\an  hat  zwar  Hammerschlag  ge^en  die  l'tcru!ttamiH>nade  den  Ein* 
wand  erhoben,  dass  sie  neue  ektamptische  Anfalle  auslösen  könne  —  indeswn 
hüuüg  ist  dieses  Ereignitt  bichfr  nicht.  M'^ill  man  sich  davor  schätzen,  so  kaoD 
man  die  Tamponade  schon  einige  Stunden  nach  der  Operation  wieder  eaU 
fernen.  In  dem  Fall  von  Hammerschi  ag  traten  nämlich  die  Anfälle,  «eiche 
nach  Eotferuuiig  der  Tamponade  verschwanden,  erst  6  Stunden  nach  der 
Operation  auf.  tio  habe  ich  auch  schon  vor  der  Publikation  von  Uammer- 
fichlag,  in  meinem  zweiten  Eklampsie  fall,  den  Tumponade-  und  einen  Dnt- 
nagestreifen  6  Vi  Stunden  nach  der  Operation,  als  die  Wöchnerin  sehr  nnruhjg  < 
wurde,  mit  dem  Erfolg  entfernt,  dass  sie  ruhiger  wurde.  Es  genügt  also  eine 
80  kurze  üterustamponade,  um  derartige  Nachweben  zu  erzeugen,  dass  dies« 
die  Corrix  ausreichend  dilatiercn  und  auflockern,  um  einer  Lochiometra  T0^ 
zubeugen.  — 

Der  zweite  an  Sepsis  verstorbene  Fall  (61)  wird  von  Uammerschltg 
aus  der  Winter'scben  Klinik  berichtet: 

Rosu  S.,  27  j&hrige  I  paru,  hat  ))i»  xnr  Aofnabine  o«uo  Anßlle  g«babt,  troUd«m  Korli- 
saUinfusionen,  hvise»  EitipHckangeu  und  Kampfer  ordiniert  atod.  Seit  dem  11,  Anfall«  Kon». 
Temperatur  S6,7.  PuU  120,  limweilen  kuiitn  fublbar.    Reichlkb  Albanien. 

Befund:  Grnriditas  mona  VII.  Schadellage.     Portio   fast  gant  i>rball«n.   AnacbciiMad 
von  oben  her  ein«  gerjojn  Verkürzung  des  Cervikalkansls,  Jduttermund  vOlhg  g8adiloi4|^^H 
Vftginn  enf.  ^H 

Operation:  (Fror.  Wjater). 

Üchachardt;  UmsüicbungcD.  Dilatation  d«r  Ci'i-vix  mit  Hc((ar'«cbcn  Dllslaltm 
bis  20, 

Längsschnitt  im  vorderen  Sctieidengewßlbe,  ZurDckprSparierSD  dei  Blas«,  Spaltao  dw 
vorderen  Cervlxwand  bis  oberhalb  dea  08  inlornum.  Wendung  Extraktion.  Da  bda 
Durchletten  dea  Kopfes  sieb  die  Wnndr&nder  6tai-)c  anapflnoen,  Perforalinn  d«<  nacbfoIptDila 
Kopfea. 

Gx{iressiün  der  Placenta  gelingt  nicht.  Da  «a  aus  dem  Dterna  blntot  und  in  Ad- 
bAtmcht  der  iCrf&hrung  bei  Fall  111,  manuelle  Flacentarlßaiin^.  Nabt  von  Qervix,  Bla**, 
Vagin»,  Scbuchardt. 

KnchssUinfuaion,  Kampfer.    Kein  Anfall  mehr. 

Nach  anfAnglii'h  Kuter  Kekonvaleacenz  beginnen  am  9,  Tage  LangVDeraohvionngva, 
die  zur  Diaguobo  LungeußangräD  und  Kmpy«m  fuhren.  Di?ahatb  Verlegung  der  Patientii 
zur  mediziniachan  Klinik,  daselhnt  Emprcm Operation. 

Arn  14,  Tage  post  opertitionem  Kxilua. 

Aus  dem  Sektion sprotokoll  interessiert  fotgeodcs;  Iletlilaacitigo  gross«  Einpjembnblt; 
In  der  zum  Gangr9nherii  führenden  I.nngenarterie  ein  adhHrenter,  rfitÜch  grau«r,  teil««)» 
er««ichtei-  Embolua. 

Neben  dem  ütenis  links  in  der  Efiha  der  Carvix  «in  parametraiier  Abaeeaa  mll 
fichmatug  putridem   Kil«r  Kefnllt.    Daaalbstt  mohmre  Tliromljen, 

Tbroniboae  der  Imkeii  Vvna  bypogastrica  mit  eitriger  £ia«ebmül2un& 
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Auch  in  diesem  Fall  bat  eine  nach  Ansicht  des  Verf.  unnötige  Dilatation 
mit  Uegar'scben  Dilutatoren  stattgefanden.  Der  Fall  wurde  ferner  dadurch 
unuOlig  kompli/.iert,  dass  wo^on  alleiniger  Spaltung  der  vorderen  Utemswand 
die  Kxtraktion  des  nachfulgenden  Kupies  ychwierigkeilen  machte  und  die 
Perforation  erforderte. 

t  brigeriü  ist  im  diesem  Fall  die  Kranke  mit  der  Eklampsie  in  die  Klinik 
eingeliefert  worden.  Es  ist  auch  an  die  Möglichkeit  zu  danken,  dass  aie  bereits 
ausserhalb  infiziert  wurde.  Femer  ist  ans  der  Beschreibung  nicht  zti  ersehen, 
ob  der  autecervikalo  Iloldraum  durch  einen  Jodoformgazestreifen  drainlert 
wurde,  und  üb  dieser  Streifen  sicher  steril  war.  Auf  beide  Mumentu  lege 
ich  grossen  Wert:  Orainicrt  man  den  Holilraum  nicht,  so  «sammelt  sich  in 
ihm  leicht  Blut  und  Wundsekret  an,  welches  schon  durch  die  vorher  aus  der 
Luft  in  den  Uuhlraum  gelangten  Keime  zersetzt  werden  und  zu  putrider 
Intoxikation  tüliren  kann  —  und  nimmt  man  keine  durch  strömenden  Wasser- 
dampf  8t«>riiisierte  Joduformgaze,  so  kaim  mau  mit  dieser  Keime  in  den  Hohl- 
raum einfuhren.  Ich  vens-ende  daher  nur  diß  nach  meinen  Angaben  fabrik- 
raässig')  in  Blechbüchsen  sterilisierte  Jodoformgaze  in  meiner  geburlshülriichen 
und  gynäkologischen  Praxis. 

Aber  selbst  wenn  wir  diese  2  Todesfälle  voll  und  ganz  der 
Operation  zur  Last  legen,  so  betrSgt  die  Mortalität  der  Ope- 
ration noch  nicht  Pio,  ist  alsn  nur  so  gering,  dass  die  Operation 
als  nngefährlich  bezeichnet  werden  kann. 

Dagegen  geben  nach  OUhiiusen  selbst  die  besten  Statistiken  des  ab- 
dominellen Kaiserschnitts  überhan])t  eine  Mortalität  von  6— 8'',o. 

Während  ferner  Hammerschlag  bei  34  Fällen  von  abdominellem 
Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie  eine  Mortalität  von  ö3^/n  (darunter  12Vv  an 
Sepsis)  fand,  ergeben  die  von  mir  gesammelten  112  Falle  von  vaginalem  Kaiser- 
schnitt wegen  Eklampsie  ~  unter  denen  sich  auch  die  2ä  Fällo  von  B  u  lu  m 
und  die  33  Fälle  von  Veit  befinden  —  eine  Mortalität  von  nur  15  "/o  (17 
Todesfälle).  Tat-sächlich  ist  Ate.  Mortalität  noch  bedeutend  geringer,  da  .sich 
unter  den  15  Fällen  von  Rühl,  den  10  Fällen  aus  Amerika,  in  denen  die 
Indikation  zur  Operation  nicht  geniinnt  war,  und  den  14  Fällen  von  Krünig, 
die  ich  nicht  mitgerechnet  habe,  sicher  noch  zahlreiche  Fälle  von  Eklam[>sie 
befinden.  Wie  gering  diese  Mortalität  werden  kann,  falls  man  das  Prinzip 
der  sofortigen  Enthindung  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  konsequent  durch- 
fuhrt, beweisen  ja  die  33  Falk'  von  Veit  mit  nur  einem  Todesfall  an  schon 
vor  der  Operation  vorhandener  I*neumonie.  An  Sepsis  starben  von  den 
112  Fällen  auch  nur,  wie  oben  bericlitet,  2  Fälle,  so  dass  die  betreffenden 
Prozentzahlen  sich  für  den  klassischen  Kaiserschnitt  auf  12''/o,  für  den  vaginalen 
auf  2"  0  stellen. 

Es  ist  daher  nicht  übertrieben,  wenn  wir  den  klassischen  Kaiserschnitt 


>)  Alloiniger  FahrilcAnt  ist  die  Fabiilc  Bteriltsiert«r  Etiu«)Terbftiii]e  von  Arnold  P»m- 
niam),  Berlia  30..  N«au(I«rstr.  S. 
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bei  Eklampsie  als  5 — 6  mal  so  gefährlich    bezeichnen,   wie   den    vaginalen 
Kaiserechnitt.  — 

Nnr  in  einem  Fall  aus  der  ZweifeTschen  Klinik  (223)  gelang  die  Ent- 
vickelung  des  Kindes  nicht:  Es  wurde  daher  der  klassische 
Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Uterusexstirpation  vorge- 
nommen. Der  Grund  des  Misserfolges  lag  in  2  von  demVerf. 
oft  monierten  Abweichungen  von  seiner  Technik  —  nämlicli 
in  der  alleinigen  Spaltung  der  vorderen  llteruswand  und  in  der  Zangenaa- 
legung  an  den  hochstehenden  Kopf. 

Aus  der  Statistik  ergibt  sich,  dass  die  Entwicklung  eines  ansgetragenen 
Kindes  niemals  die  geringsten  Schwierigkeiten  gemacht  hat,  falls  das  rigide 
Scheidenrohr  durch  eine  Scheidendammincision,  femer  nicht  nur  die  vordere, 
sondern  anch  die  hintere  Uteruswand  gespalten,  und  schliesslich  das  Kind 
durch  Wendung  und  Extraktion  heransbefördert  wurde. 

Wie  wichtig  speziell  die  Scheidendammincision  für  einen  idealen  Ausgang 
der  Operation  ist,  zeigen  auch  die  betreffenden  Ausführungen  in  dem  Referat 
von  Bumm.    Sie  lauten  folgendermi^sen : 

„Viel  mehr  Widerstand  als  das  aufgeschnittene  Collum  setzt  der  zur 
Wendung  eindringenden  Hand  und  dem  durchtretenden  Kopf  die  enge  Scheide 
Erstgebärender  entgegen.  Wenn  es  bei  der  Extraktion  zu  Schwierigkeiten 
kam,  so  lag  der  Grund  nie  am  Collum,  sondern  immer  an  der  Scheide  und 
am  Damm.  Abgesehen  von  kompletten  Dammrissen  können  sich  dann  bei 
gewaltsamer  Extraktion  tiefe  Zerreissongen  der  seitlichen  Scheidewand  er- 
eignen, die  vom  Gewölbe  anfangen,  bis  zum  Introitus  herabreichen  und  staik 
bluten.  Fühlt  man  bei  der  Extraktion  des  Kopfes  einen  kräftigen  Widerstand 
von  Seiten  der  Scheide,  so  ist  es  besser,  dem  Risse  durch  eine  tiefe  Scheiden- 
dammincision zuvorzukommen,  jedenfalls  aber  muss,  um  grössere  Blutverluste 
zu  vermeiden,  bei  allen  Primiparen  die  Scheide  nach  der  Extraktion  mit 
breiten  Spiegeln  gehörig  entfaltet  imd  nach  Rissen  abgesucht  werden.'' 

Solche  Verletzungen  dürfen  aber  bei  einer  vollkommenen  Methode  nicht 
vorkommen.  Deswegen  incidiere  man  und  incidiere  schon  vorher :  Denn  wenn 
man ,  wie  Bumm  es  empfiehlt ,  eventuell  erst  während  der  Operation  bei 
stärkeiem  Widerstand  incidiert,  dann  ist  gewöhnlich  die  Scheide  sclion  auf- 
geplatzt, und  das  Kind  gerät  durch  die  Verlängerung  der  Operation  zu  einer 
Zeit,  wo  sein  Rumpf  schon  geboren  ist,  in  Lebensgefahr.  Man  beherzige  also 
meine  Vorschrift,  bei  der  Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  alle  Hinder- 
nisse seitens  der  Weichteile  vollständig  aus  dem  Wege  zu  räumen;  dies  irt 
erreicht,  falls  eine  kräftige  Mannsfaust  bequem  durch  Scheide  und  aufge- 
schnittene Cervix  hin  durch  geführt  werden  kann  ! 

Ich  bin  daher  auch  überzeugt,  dass  Bumm's  Resultate  bezüglich  der 
Kinder  noch  bessere  werden,  falls  Bumm  sich  entschliesst,  den  Widenitand 
einer  engen  Scheide  schon  vor  Beginn  des  vaginalen  Kaiserschnitts  durch 
eine  tiefe  Scheidendammincision  zu  beseitigen. 
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Ans  der  mitgeteilten  Statistik  ergibt  sich  ferner,  daas  der  vaginale 
Kaberschnitt,  falls  man  sich  streng  an  die  von  dem  Verf.  angegebeno  Technik' 
halt,  eine  ungefährliciie  Operation  darstellt,  welche  bei  normalem  Becken  mit 
derselben  Schnelligkeit  und  Sicherheit,  wie  der  klassische  Kaiserschnitt,  die 
Entwicklung  eines  lebenden  und  lebensfrischen  Kindes  ermögliulit.  Die  Ope- 
ration beseitigt  in  wenigen  Minuten  jedesHindernis,  welches 
die  weichen  Geburtswege  der  Ilerausbeförderung  des  Kindes 
«otgegenstelleD. 

Es  ist  daher  heutzutage,  uro  es  noch  einmal  hervorzuheben,  nicht  mehr 
gerechtfertigt,  ein  lebendes  Kind  absterben  xa  lassen,  weil  die  weii^hen  Ge- 
bartswege  für  die  Extraktion  de«:  Kindi^s  noch  nicht  genügend  erweitert  sind, 
oder  unter  solchen  Umständen  eine  forcierte  Extraktion  vorzunehmen,  infolge 
deren  einmal  diu  Kitid  häiilig  genug  abstirbt  oder  für  sein  späteres  heben 
folgenschwere  Lüsionen  davonträgt  —  und  zum  anderen  die  Mutter  der  Gefahr 
lobonsgerährlicher  Zerreissungen  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  ausge- 
setzt wird. 

Es  ist  ferner  nicht  mehr  gerechtfertigt,  bei  Lebensgefahr  für  die  Mutter, 
die  Trägerin  eines  normalen  oder  wenig  verengten  Fleckens  ist,  die  Enthindung 
bei  mangelhaft  erweit^'rter  Ccrvix  durch  die  Perfnration  eines  lebenden  Kindes 
oder  durch  den  kla,ssischen  Kaiserschnitt  vorzunehmen. 

In  allen  diesen  Fällen  hat  der  vag^luAle  Kaiserschnitt  a»  Stelle  des 
einfachen  Abwartens  oder  unvollkummeuer,  roher  rcsp.  gnnihrlicher  Me- 
thoden »der  an  die  howusste  TötiinjE;  einet«  lebensfKh[g;en  Wesens  xn 
treten,  — 

Mehrere  der  mit^^eteilten  Fülle,  Kall  22  (Ciioreal,  27  (Retrov,  ut.  incarc.), 
4-1  (unstillbares  Erbrechen  bei  Phthise),  42  und  7H  (Itlutungen  bei  l'lücent» 
praevia]  beweisen,  das-s  der  konHervative  vaginale  Kaiserschnitt  auch  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  notwendig  werden  kann,  für  welche  Zeit 
er  von  Leopold  in  seinem  Heferat  gar  nicht  erwähnt  wird  —  nämlich  bei 
Lebensgefahr  der  Matter  und  bei  rigidem  Coltum,  bei  welchem  weder  Lami- 
naria  noch  die  Tamponade  der  ganzen  Uterushohle,  die  viel  wirksamer  ist, 
als  die  von  Leopold  empfohlene  Collumtamponade,  eine  Erweiterung  er- 
zielen. — 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  ermöglicht  ferner  bei  Kom- 
bination von  Schwangerschaft  mit  gynäkologischen  Erkran- 
kungen, speziell  dem  Carcinom  nnd  Myom  des  schwangeren 
Uterna,  zu  gleicher  Zeit  den  Uterus  zu  entleeren  und  die  Ge- 
echwülBte  zu  beseitigen.  Dies  geschieht  in  der  Kegel  durch  den  radi- 
kalen vaginalen  Kaiserschnitt,  knnn  aber  auch  bei  Myomen*)  durch  den  kon- 
servativen vaginalen  Kaiserschnitt  in  Verbindung  mit  der  Knukleation  der 
Myome  bewirkt  werden. 

1)  DOhrsaen,  Zur  Behaadlung  der  die  Scbwaujterschart  und  (j«bui-L  k(impltzicrenüi.<ii 
Tnnorea,  spexiell  d^r  cysUseben  Ovarialtutnaren.  D^aUche  med.  Wo«honachr.  1904.  Nr.  42 
ond  4& 
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Der  Vollst ämligkeit  liallier  darf  icli  das  Schicksal  der  wegen  Carciimi' 
'^  schwangeren  Utenis  Operierten  nicht  mit  Sti lisch weigon  über^gchen.  Von 
41  überlebenden  Carcinom fallen  der  Tabelle  U  ist  von  Fall  210  bemerkt,  dass 
er  5  Monate  sjiäter  recidivfrei  war,  von  Fall  216,  dass  er  noch  2  Jahre  aMt\ 
der  Üporation  lobte  und  von  Fall  24B,  dass  2  Jahre  später  kein  Iteoidir  da 
war.  Orfhmann  spricht  von  im  ganzen  4  Fällen,  die  2  bis  SV's  Jahre  jP'- 
sund  geblieben  sind.  Von  10  Fallen  ist  in  derselben  oder  einer  spätMfo 
Pablikation  gesagt,  dass  ein  Recidiv  eingetreten  sei.  Es  ist  mit  Sicb«rti«it 
aszunehmen,  dass  die  Zahl  der  Kecidive  noch  eine  rie)  grössere  sein  w'ini. 
grösser  wie  beim  Carcinom  dos  nichtschwangeren  Uterus.  Dies  lit^ 
einmal  an  dem  beschteunigten  Wachstum  des  Carcinoms  in  der  Sch«aIlge^ 
Schaft  und  rata  andern  an  dem  irrtümlichen  Glauben  der  Ivranken,  dass  dl* 
Carcinomblutnngeii  auf  einer  drohenden  vorzeitigen  Gehurt  beruhen.  Ein« 
Herabsetzung  der  Hecidive  beim  Uteruscarcinum  überhaupt  kann 
nur  durch  ausgiebige  Aufklärung  des  Publikums,  die  von  den  rerachie- 
densten  Seiten,  in  dim  verschiedensten  Formen  und  in  knnten  Intervallen  erfolgt, 
erzielt  werden.  Es  freut  micli,  dass  die  Vorschlag'),  welche  ich  nach  diesir 
Kichtung  hin  als  erster,  und  zwar  lange  ror  Winter,  bereits  189U  gem&dt 
habe,  von  den  verschiedensten  Seiten  her  in  die  Wirklichkeit  umgeeetxt 
werden  —  so  z.  B.  die  Aufklärung  des  Publikums  durch  die  Tagespresse  too 
autoritativer  Stelle  her,  wiederholte  Aufrufe  «n  die  praktischen  Ante  tiud 
Hebammen,  VerötfentlicUung&n  renp.  Merkblätter,  die  von  gynäkologischen  Ue- 
sollachaften  ausgehen  und  durch  sie  entsprechend  bekannt  gemacht  werden. 
Verteilung  von  Merkblattern  über  den  Gebännutterkreb»  dnrch  die  t3tande&- 
beamten  oder  Krankenk.isfien.  die  Verbreitung  populärer  Broschüren  über  den 
Gebärmutter  krebs.  Vorträge  über  dasselbe  Thema,  wobei  zugleich  auf  die  hier 
liesonders  unbeilvolle  Thäligkeit  d<?s  Kurpfusch ertums  hingewiesen  wird.  Es 
schwebte  mir  als  Ideal  vor,  Ansu  eine  solche  vielseitige  Tbättgkeit  am  bestea 
von  einer  amtlichen  Centrathehorde  ausgeübt  würde,  und  hatte  ich  deswe^reo 
im  Jahre  1899  dem  Künigl.  Kultusministerium  meine  Vorschläge  in  Funu 
einer  Denkschrift  unterbreitet  und  gthofft,  dass  diese  Behörde,  ebenso  wie 
die  Bekämpfung  des  Puerperaltieher»,  auch  die  Uekümpfung  des  viel  mebi 
Opfer  erfordernden  (iebäntiultorkrcbses  in  die  Hand  nehmen  würde.  Indeasa 
wurden  meine  Vorschläge  als  zwecklose  vom  Ministerium  verworfen.  Icti 
glaube  nicht  fehlzugehen  in  der  Annahme,  dass  dieselbe  gytiiikologische  Auto- 
rität, wrlche  es  verschuldete,  dass  ein  diesbezil^licbor  Vortrag  von  mir  auf 
dem  Kongress  der  iteutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  im  Jahre  1^9  nt 
Berlin  nicht  mehr  an  die  Beihe  kam,  auch  hier  ihre  Hand  im  Spiel  gehabt 
hat.  Wenngleich  Winter  meinen  Anteil  an  der  Bekämpfung  des  Geb&r- 
mutterkrebses  erwähnt,  so  werde  ich  von  allen,  die  meinen  und  Winters  Vor- 


r 


■)  DQhraaen,  YcrhQtnng  dos  GebänT)uttfrki«b8««,  Dentficb«  ea»d.  WocbsMcl»- 
1S99.  Nr.  4  uoi)  D*utscbe  Änlezeitung.  169U.  H.  ».  Welche  Aufgaben  baben  dar  pnktJKh* 
Arzt  uod  üi«  fintliclie  Wisaenacbaft  dem  Geb&imuUerkrofas  gegenOber?  Die  Uedisinndt 
Woch«.  1004.  Nr.  '24/26. 
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schlagen  gefolgt  sind,  mit  Ausnahme  von  Runge  iincj  Eberbart'),  mit  Still- 
schweigen übergangen  —  so  aucb  jetzt  in  dem  Sendacbreiben  der  hiesigen  üesell- 
scbftft  für  Geburtühülfe  und  Gynäkologie  an  die  praktischen  .\rzte  der  Provinz 
Brandenburg  —  und  docli  ist  das  von  mir  vorKescIilafiene  korporative  Vorgehen 
von  allen  Naclifolgem  als  richtig  anerkannt  worden,  und  zwar  allein  schon  des- 
wegen, weil  es  den  einzelnen  vor  dem  Verdacht  bewahrt,  seine  Person  in  den 
Vordergrund  drängen  zu  wollen.  Um  einen  solchtin  Verdacht  zu  vermeiden 
habe  ich,  abgesehen  von  einigen  Artikeln  in  der  Fachpresse  [8.  o.)  und  der 
Herausgabe  einer  populären  Broschüre')  über  den  GebännTitterkrebs,  die  ich 
zunähst  dem  Kultnsminiaterium  znr  beliebigen  Verwendung  znr  Verfügung 
gestellt  hatte,  in  dieser  Sache  nichts  weiter  gethan,  indessen  protestiere  ich 
dagegen,  wenn  Winter's  Vorgehen  als  eine  ganz  neue  und  originelle  Idee 
bezeichnet  wird,  wie  das  z.  B.  anch  in  der  soeben  ersohienoncn  »Operativen 
üynfikologie"  von  Dö  der  lein  nnd  Krön  ig  geschieht.  In  der  erwähnten 
Uroschiire  hatte  ich  schon  über  den  ^Krebs  der  OebÄrmatter  und 
Schwangerschaft''  folgendes  mitgeteilt: 

^Im  Beginn  der  Krel>»erkrankung  kann,  wenn  es  sich  um  jüngere  Frauen 
handelt,  noch  Schwangerschaft  eintreten,  oder  aber  es  kann  sich  während 
einer  Schwangerschaft  Krebs  des  Scheidenteüs  entwickeln.  Die  Erscheinungen, 
welche  die  Krebserkrankung  macht,  bind  dieselheu,  wie  ausserhalb  der  Schwanger* 
scbaft,  nämlich  Ansfluss  und  Blutungen.  Da  nun  diese  Erscheinungen  häutig 
bei  Schwangerschaft  ohne  gleichzeitige  Krebserkrankung  vorkommen,  und  die 
meisten  Krauen  das  wissen,  so  werden  diese  Zeichen  hfi.ufig  für  harmlose  an- 
gM«hen  und  ärztliche  Hülfe  icu  Sjjät  in  Anspruch  genommen.  Ohne  diese 
tritt  während  der  Gehurt  fast  stets  der  Tod  ein,  da  die  Krebs  Wucherung  eine 
Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  zulässt,  das  Kind  abstirbt,  und  die 
Mutter  schliesslich  an  Blutvergiftung  oder  Verblutung  durch  Zerreissung  des 
krebsig  entarteten  Scheidenteils  zu  Grunde  geht. 

Wird  dagegen  der  Arzt  rechtzeitig  geraten,  so  kann  er  durch  bestimmte  opera- 
tive EingritTe  \on  der  Scheide  aus  nicht  nur  die  Schwangere  ohne  vorausgegangene 
Wehenthätigkoit  sofort  entbinden,  sondern  auch  gleich  anf  demselben  Wege 
die  kranke  Oeb&nnutter  entfernen.  Ist  das  Kind  überhaupt  lebensfähig,  so 
wird  dasselbe  durch  die  Operation,  den  sogenannten  vaginuteu  Kaiserscbititt, 
auch  lebend  zur  Welt  befördert." 

Wenn  auch  die  Zahl  der  Banerheilnngen  nach  dem  vaginalen  Kaiser- 
schnitt bei  Uteruscarcinoiu  heute  noch  keine  grosse  sfcin  wird,  so  haben  wir 
,  duch  in  dieser  Operation  eine  Methode,  welche  die  Kranke  aus  der  hohen 
Hihr  durch  die  Geburt  drohenden  Lobonsgcfahr  befreit  und  ein  lebendes  Kind 
Berzielt.  Die  vaginale  Operation  ist  ungleich  gefahrloser  als  die  ventrale  üterus- 
H  exslirpation  und  gewährt  dieselben  Chancen  für  dio  Daucrheiinng,  da  es  vor 

I  I)  ItiiBg«,  Der  Krebs  (3er  Qebsnnuttcr.   Biu  Uftbnwvrt  an  die  i-ViiueDwelt   SpriogAr. 

I«t  d«r   QohEnnutUrlirelM   heilbar?    Ein   Trostwort   fDr   dit  Fnuenwatt.     Leipzig.     Druck 
von  Btr  u.  Ucrmiuin.  IWö. 

^)  über  Boilung  und  VcrbUtaag  von  KrauenkrAukbeitän.  1900. 
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allem  darauf  ankommt,  die  Basis  der  Ligamenta  lata  in  weiter  Aosdehniuig 
mitzuentfemen.  Dies  gelingt  anch  auf  vaginalem  Wege,  falls  man  sich  ils 
Hiilfsschnitt  der  oft  erwähnten  Durchtrennung  des  Levator  ani  (der  fälschlicli 
unter  Schuchhardt's  Namen  bekannten  Methode)  bedient.  — 

Die  mitgeteilten  Erfahrungen  über  den  vaginalen  Kaiserschnitt  beredt* 
tigen  zu  folgenden  Schlüssen: 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  eine  geburtshülfliche  Ope- 
ration von' solcher  Bedeutung,  dass  er  dem  klassischeI^Kai8e^ 
schnitt,  der  Zangenextraktion  und  derWendung  auf  die  Fasse 
würdig  an  die  Seite  gestellt  werden  kann! 

Die  Segnungen  dieser  neuen  Operation  können  nicht  nur  den  Ins&ssoi 
der  Entbindungsanstalten,  sondern  auch  der  grossen  Masse  der  anderen  Ge- 
bärenden zugewandt  werden,  da,  wenigstens  in  Deutschland,  das  Vorhandeoseio 
von  Frauenärzten  in  kleinen  Städten  und  die  bequemen  Verkehrswege  eine 
solche  Hülfe  ermöglichen.  Von  einem  in  vaginalen  Operationen  bewanderten 
Gynäkologen  lässt  sich  die  Operation  auch  im  Privathaus  mit  geringrai  Vo^ 
bereitungen  und  geringer  Assistenz  erfolgreich  durchführen! 

Auch  darf  ich  mit  Becht  sagen,  dass  nach  den  Auslassungender 
massgebenden  geburtshülftichenLehr-undH an dbiicher,  welche 
in  den  letzten  Jahren  in  Deutschland  erschienen  bezw.  nen 
aufgelegt  sind,  nämlich  der  Bücher  von  Bumm,  Olshaaseo' 
Veit,  Zweifel  und  v.  Winckel,  und  nach  den  offiziellen  Refe- 
raten von  Bumm  und  Leopold  auf  dem  diesjährigen  Gynäko- 
logenkongress  zuKieP)  der  vaginale  Kaiserschnitt  als  eine 
neue  geburtshülfliche  Operation  in  die  geburtshülfliche  Ope- 
rationslehre eingefügt  und  seine  Überlegenheit  über  alle  an- 
deren vaginalen  Entbindungsverfahren  bei  geschlossenem 
oder  degeneriertem  Collum  anerkannt  worden  ist! 


1)  Auch  die  erste  Sitzang  der  neu  gegründeten  Oberrheinischen  Qeaellachift 
fUr  GeburtshUlfe  und  Gyn&kologie  (Ref.  in  MonatsBchr.  f.  Geb.  o.  Gyn.  Bd.  2£ 
H.  3,  S.  415)  stand  unter  dem  Zeichen  der  .chirurgischen  Äru  der  Qebartsholfe'  onil  if 
vaginalen  Kaiserschnitta.  Fehling  erkannte  in  seinem  Vortrag  die  Berechtigung  d« 
ersteren  an  und  nannte  es  ein  grosses  Verdienst  von  DAhrasen,  die  Gebortshfllfe  dnrtk 
den  letzteren  bereichert  zu  haben. 
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Vor  QQgefäbr  drei  Dezeanien,  za  einer  Zoit,  als  die  oporativo  Chirargie 
durch  EiDfÜhrung  der  ÄntiHepsis  ihre  neue,  glanzvolle  Ära  mit  uinem  un- 
geahnten Umschwung  in  den  MorhiditÜta-  und  Mortalitütsvt^rhlUtnissen  bereits 
glttckhcb  inauguriert  hatte,  da  war  es  um  die  bedeutendiite  geburtsbülfliche 
Operation,  den  Kaisersclmitt,  noch  überaus  traurig  bestellt.  Wenn  der.selbe 
noch  nichts  von  den  SchrooknisBen  und  (icfahron,  welche  in  dor  varantia opti- 
schen Zeit  allen  operativen  Kingriä'en,  insbesondere  den  BauchbühlenoperHtioncn 
and  anter  denen  in  erster  Linie  diesem  schweren  und  verantwortungRv ollen 
EingriiT  angehaftet,  verloren  hatte,  so  lagen  die  Ursachen  hierfnr  zum  Teil 
in  der  Nicbtheacbtunt;  der  anltdeptitidien  Grundsätze,  deren  strengvte  und 
peinlichste  Anwendung  gerade  hier  von  der  gröastcn  Wichtigkeit  gewesen  wäre, 
zum  gtrisseren  Teil  aber  in  dem  Mangel  einer  rerlüsslichen  Utemsnaht  und 
der  dadurch  bedingten  Möglichkeit  einer  Kachbluton^,  sowie  des  Übertrittes 
von.  infektiösem  UtsrusiiUialL  auf  das  ÜaucUl'el]. 


'HJO  Hiatorisehes. 

Die  zu  den  damaligen  Zeiten  in  den  einzelnen  Zusammenstellimsen  an- 
gegebenen Mortalitätsprozente  schwanken  zwischen  50  and  95  und  dürften 
vielfach  die  thatsächlichen  Ziffern  nicht  erreichen,  da  von  den  nngünstig 
verlaufenen  Fällen  im  Gegensatz  zu  den  günstigen  gewiss  nicht  alle  in  die 
Öffentlichkeit  gelangten. 

Eine  der  umfassendsten  Statistiken  von  Meyer  ergab  nnter  16(6 
Operierten  54*^/0  Todesfälle,  zu  einem  ähnlichen  Kesoltat  kam  Michaelis, 
während  Keyser  unter  338  Fällen  von  Kaiserschnitt  zu  einer  Mortalität 
von  62 "/o  gelangt.  Eine  von  Radford  Thomas  veröffentlichte  Znsammen- 
stellung der  in  England  und  Irland  im  Jahre  1738  bis  1879  erfolgten  Kaiser- 
schnitte weist  73  "/o  Mortalität  auf.  P.  Müller  stellt  die  von  Friess, 
Dohrn,  Thowald  und  Franque  gesammelten  Fälle  aus  Württembe^ 
Kurhe^en ,  Nassau  aus  den  Jahren  1801 — 1867  zusammen,  welche  eine 
Mortalität  von  85*'/o  ergeben.  Diese  Zahl  wird  noch  übertroffen  in  der  von 
Stadfeld  herausgegebenen  Statistik  von  Dänemark  und  Norwegen,  die  eine 
Mortalität  von  95^/0  aufweist. 

Es  ist  für  die  Beurteilung  dieser  Zahlen  von  nebensächlicher  Bedentong, 
dass  die  meisten  dieser  Statistiken  Jahrzehnte  weit  zorückdatieren ,  denn  die 
letzten  Jahre  weisen  im  Grunde  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  günstigere 
Zahlen  auf,  als  die  früheren.  So  war  beispielsweise  in  Wien  seit  BoSr  kein 
Kaiserschnitt  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  in  Paris  sogar  seit  Lauverjat 
(1776).  Das  waren  die  Erfolge  der  Jahrzehnte-  und  jahrhundertelangen  rastlosen 
Bemühungen  um  die  Technik  des  alten  Kaiserschnittes! 

Aus  relativer  Indikation,  zur  Umgehung  der  Kraniotomie  des  lebenden 
Kindes,  wagte  es  überhaupt  kein  Geburtshelfer,  den  Kaiserschnitt  auszuführen 
und  nur  die  mutigeren  Operateure  Hessen  sich  bei  absoluter  GebäronmÖg- 
lichkeit,  mehr  im  Interesse  der  Frucht,  da  ja  die  Mutter  ohnehin  als  verloren 
galt,  zur  Sectio  caesarea  herbei. 

Viele  Geburtshelfer,  und  unter  diesen  berühmte  Kliniker  häufiger  ab 
praktische  Arzte,  leimten  den  Kaiserschnitt  unter  allen  Umständen  ab  und 
überliessen  nach  fruchtlosen  Entbindungsversuchen  die  Gebärende  ihrem 
Schicksal. 

Wohl  mangelte  es  zu  keinen  Zeiten  an  vereinzelten  besseren  Resultaten, 
doch  waren  diese  ausser  Stande,  der  allgemeinen  Mutlosigkeit  zu  steuern  oder 
eine  Wendung  zum  Besseren  herbeizuführen. 

Die  Furcht  vor  der  Incision  des  Uterus  hatte  dazu  geführt,  die  Ent- 
wickelung  der  Frucht  auf  anderem  Wege  zu  versuchen. 

Jörg  gab  im  Jahre  1806  ein  Verfahren  an,  mittelst  dessen  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhölile  und  des  Peritoneums  die  Incision  in  die  nach  obfti 
in  die  Wunde  gedrängte  Scheide  erfolgen  sollte. 

Ritgen  modifizierte  1820  dieses  Verfahren  der  „Gastroelythro- 
tomie^  dahin,  dass  er  den  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba  sondern  parallel 
dem  rechten  P  o  u  p  a  r  t '  sehen  Bande  von  der  Spina  anterior  superior  bis  zum 
Tuberculum  pubicum  führte  und  die  Incision  des  Peritoneums  gänzlich  vermied. 
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Xarh  Spaltung  der  Hatit,  Fascien  und  Muskeln  wird  das  ßanchfell  in  die 
Höhe  geschoben  und  hierauf  dringt  man  subporitoneal  gegen  das  rordere 
Scheidengevölhe  vor.  Bann  wird  die  Scheide  mit  einem  Finger  oder  einer 
Sonde  gegen  den  Hautschnitt  emporgedrangt ,  quer  eingeschnitten  und  der 
Schnitt  nach  beiden  Seiten  rergrossert.  Darauf  wird  der  Uterus  stark  nach 
links  gezogen,  der  Muttermund  in  die  Wände  gebracht  und  das  Kind  durch 
letztere  entwickelt.  Doch  Ritgen  selKH  begegnete  bei  seinem  ersten  der- 
artig operierten  Falle  solchen  Schwierigkeiten,  dass  er  sich  gezwungen  sah, 
die  Operation  mittelst  Kaisertschnittes  xu  vollenden.  Ahnlich  erging  eü  anderen 
Opernteuren,  welche  dieses  Verfahren  versuchten  (Üaudolocque,  Physik, 
Charles  Bell),  so  dass  die  Operation  bald  in  Vergessenheit  geriet.  Erst 
Ende  der  siebziger  Jahre  wurde  sie  von  Amerika  wieder  aufs  neue  empfohlen 
(UaiUard  Thomas.  Taylor,  Jevett,  Whiteside  liimc,  Edis, 
W.  Gillette).  Bis  gelang  aber  trots  einiger  Erfolge  der  amerikHuischen 
Operateure  (Skene,  GilJette  o.  a.)  und  trotz  der  Emprehlung,  die  der 
Methode  von  seiten  einzelner  französischer  Geburtshelfer  [Budin,  Masson, 
C'onllet)  zuteil  wurde,  nicht,  dieselbe  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahren 
(Verletzung  der  Blase  und  Ureteren,  schwierige  Blutstillung)  der  verdienten 
Vergessenheit  zu  entreissen. 

Dazu  kommt  noch,  dass  auch  die  Methoden,  welche  zum  Ersatz  der 
Kraniotomie  bei  Beckenenge  massigeren  Grades  in  Anwendung  kamen,  nicht 
viel  bessere  Itesultate  für  Mutter  oder  Kind  zu  liefern  im  stände  waren,  als 
der  Kaiserschnitt. 

Die  SyniphysiotoMiie,  damals  vollständiK  in  Misski'edit,  harrte  noch  ihrer 
Wiedererwecker;  die  künstliche  Frühgeburt  ergab  für  die  Kinder  sehr  schlechte 
Chancen,  ohne  aber  dabei  die  Gefahr  für  die  Mutter  zu  beheben. 

t.'nter  solchen  Veihattnissen  ist  die  begeistert«  Aulnahnie  vollkonnueu 
begreiilich,  die  der  von  Eduarde  Porro  zu  Pavia  im  Jahre  1876  an- 
gegebenen und  mit  Ei-folg  aosgefiihrten  Operation  trotz  der  durch  sie  be- 
dingten Aufopferung  des  Uterus  und  der  Ovarien  zu  teil  wurde. 

Die  Idee  war  allerdings  nicht  neu,  denn  bereits  lUU  Jahre  vor  Porto 
üching  ein  Florentiner  Arzt,  Namens  Cavallini,  der  an  Tieren  denselben 
Eingriff  ausgeführt  hatte,  vor,  den  Kaiserschnitt  in  diet^ter  Weise  zu  luudi- 
fi  zieren. 

Zu  Anfang  des  11*.  Jahrhunderts  wurde  der  Vorschlag  neuerdings  von 
G.  Michaelis,  einem  Arzt  in  Harburg  genuicht,  der  im  Hinblick  darauf, 
dass  mehrere  Fälle  bekannt  geworden  wriron,  in  denen  die  (iebürmutter  ohne 
„heftige  Zufälle^  abgeschnitten  worden  war,  die  Frage  aufwarf  ,,ob  man  nicht 
die  Operation  des  Kaiseni(!hnittes,  wenn  man  sie  mit  der  Kxstirpation  des 
Uterus,  der  doch  nur  ein  Übel  unter  solchen  Verhältnissen  ist,  verbände, 
weniger  gefährlich  machte." 

Stein  d.  J.  belürwortete  dii'sen  Vorschlag,  Kilian  aber  wies  ihn  als 
pAbentenerlich  und  wunderliche  Zumutung"  auf  das  entschiedenste  zurück. 
Auch  Blundell  (1825)  beschäftigte  sich  mit  dieser  Idee.    Er  exstirpierte  in 
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Tier  FäUsn  bei  Kaninchen,  welche  gerade  Junge  geworfen  hatten,  den  C 
und  es  gelang  ihm,  drei  davon  am  Leben  zu  erhalten,  bo  daas  er  den  Vo^ 
schlaf;  macht«,  nach  F.ntwickcltmf^  dor  Frucht  bei  solchen  Individuen,  welete 
dnrch  den  operativcii  Eingriit'  sehr  geschwächt  waren  oder  bei  denen 
Ruptur  des  TTtArus  entstanden  war,  denselben  ganz  zu  entfernen. 

Ein  halbes  Jahrhundert  lang  btieben  diese  Anregungen    unbeacht«t»- 
Jeser  im  Jahre  1H62,  Tonu  1874,  Kogliata  187Ö  und  Rein  IHTÜ 
selben  von  neuem  anfnahmon  und  zunächst  wtedflnim  an  Ttann  aasfährtM. 

Nicht  unerwähnt  darf  an  dieser  i^telle  bleiben,  dass  die  Op«ratiaa  u 
Menschen  zuerst  von  Storer  in  Boston  im  Jahre  18l>9  auftgefährt  wv4e. 

Eß  handelte  sich  in  seinem  Falle  um  eine  37jähnge  Frau ,  welche  an 
erstenmal  ttchwanger  war. 

im  Hypogastrium  und  im  linken  Hypochondrium  konnte  man  je 
Tumor  tasten.  Der  erstore  wird  als  der  »cbwangere  L'tems  mit  le 
Fruuht,  der  letztere  als  Fibrom  erkannt.  Im  kleinen  Becken  nach  hinten  aai 
links  ein  Tumor,  welcher  die  Holihing  fant  vollständig  ausfüllt.  Das  CoDtnn 
ist  buch  ob&n,  rechts,  kaum  erreichbar.  l>rei  'l'age  nach  dum  WasBerabJaw 
wird  zur  Operation  geschritten. 

Der  rtt-rus  ist  durch  den  fibrocyetischen  Tumor  (Fibrom  mit  cen 
hkmurrhagiücher  Krweiclmng]  nach  riickwärts  verdrängt.  Nach  Inciaiun 
Uterus  wird  eine  8  Pfund  schwere  macerierte,  männliche  Frucht  entwicjutt 
Keine  Kontraktion  des  Uterus.  Enorme  Blutung.  Storer  nahm  nun  raacli 
den  Uterus  und  soviel  vom  Tumor  weg,  als  er  konnte,  indem  er  nur  den  m 
kleinen  IJecken  adhureuten  unteren  Abschnitt  der  Geschwulst  zurücklieEB.  Ejh 
Troikart  wurde  durch  die  C'ervix  gestossen,  Metalldrähte  durchguogen  und 
nach  zwei  Seiten  abgeschnürt.  L>er  Stumpf  wurde  mit  Glüheisen  hestridieii 
und  in  eine  Schildklammer  gelasst.  Dauer  der  Operation  3  Ölimden.  Nack 
66  Stunden  erfolgte  Exitus  infolge  Septikämie. 

r^er   unglückliche  Ausgang  sowie  der    Umstand,  dass  Storer  au* 
stimmter  Indikation  und  nicht,  um  eine  neue  Methode   anzugeben,   die 
ration  ausführte,  brachte  e«  mit  sich,  dass  dieselbe  unbeachtet  blieb  und  k«i» 
Nachahmer  fand. 

Auch  legte  Storer  selbst  vor  der  Publikation  Porro's  seinem  Fall» 
keine  weitere  ifedeutung  bei. 

Am  21.  Mai  187(i  bot  sich  I'orro  die  erwünschte  Gelegenheit,  »eiseu 
Tieren  erprobte  Methode  zum  ersten  Male  am  Menschen  auszuführen. 

Der  Fall  betraf  die  25iithnge,  seit  zwei  Jahren  verheiratete,  zum  entes 
Male  schwangere  Julia  Cavallini,  geboren  in  Adria,  wohnhaft  in  Oan- 
bolö.  Dieselbe  war  148  cm  lang,  zeigte  deutliche  Zeichen  von  übfiratandenR 
schwerer  Uhachiti'!.     Die  Conjngata  vera  betrug  4  cm. 

Die  Operation  wurde  nach  Eintritt  der  Wehen,  ohne  das»  die 
vaginalis  verstrichen  war,  begonnen.     Die    Dauer   der  ()i»eratiun    betrog 
Minuten,  wovon  9  Minuten  auf  die  Anästhesiening,  lU  Minut«n  auf  di«  eignt' 
liehe  Operation  und  15  Minuten  auf  die  Naht  der  Rauchdecken  und  d«o  Vir 
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band  entfielon.  Nach  RntwicliGlung  des  Kindes  wurde  der  Utenis  ans  d«r 
Bauchhöhle  goboben,  hierauf  ein  Eisendraht  um  das  Collum  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  mit  ein^m  f^chlingenschnürer  nach  eintrat  gelegt,  der 
rtems  2  cm  üher  dttr  Ligatur  mittebt  Schere  abgetragen  und  der  Stumpf 
im  untern  Wandwinkel  hefestigi. 

Die  Ab8t4)9Büng  des  Stnmpfes,  der  mit  Eisenchlorid  bedeckt  «rorden 
mr,  erfolgte  nach  nnRofilhr  einem  Monat,  vob&i  ein  3  cm  tiefer  Trichter 
zorückblieb.  Die  Patientin  verliess  nach  1  */t  Monaten  mit  ilirem  Kinde  die 
Klinik. 

Wiewohl  die  kühne,  von  Erfolg  gekrEJnte  Operation  I'orro's  allent- 
halben da»  grösste  Aufsehen  erregte  und  begeistcrtr  Aufnahme  fand,  so  ver- 
strich doch  mehr  als  ein  halbes  Jahr,  bevor  sie  zum  zweiten  Male  ausge- 
führt wurde. 

Erst  im  Januar  des  folgenden  Jahres  wiederholte  sie  Inzant,  verlor 
aber  seine  Kranke  an  Peritonitis  drei  Tage  nach  der  Operation.  Nicht  besser 
erging  es  üegar  und  Praevitali.  Der  nächste  von  Spaeth  operierte 
Fall  war  für  Mutter  und  Kind  von  Erfolg  begleitet,  wogegen  von  den  weitem 
drei  Fällen  des  Jahres  IB77,  operiert  von  Spaeth,  C.  Braun  undChiara 
keiner  mehr  diu  Operation  überstand. 

Die  Misserfolge  waren  durch  mehrere  Momente  verursacht,  vor  allem 
durch  mangelhafte  BtutstiUung  und  Fixation  des  lltenisstumpfes  sowie  durch 
ungenügenden  Ab.schlus«  desselben  gegen  die  ] Peritonealhöhle. 

Eine  wesentliche  Verhesgcrung  in  der  Technik  der  Porro-Operaiion  be- 
deutete der  von  V.  Müller  im  Jahre  1878  gemachte  Vorschlag,  den  intakten 
Uterus  aus  der  Bauchhohle  hervorm wallten  und  ihn  erst  nach  Konstriktion 
das  Collum  zu  eröffnen,  um  den  Blutverhmt  bei  Abtragung  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  möglichst  einzuschränken  und  einem  Obertritt  von  Blut  und 
Fruchtwasser  in  die  ßauchhohte  vorzubeugen,  eine  Methode,  die  schon  Rein 
bei  seinen  Tierversuchen  angewendet  hatte. 

Im  selben  Jahre  empfahl  Litzmann  statt  der  bis  dahin  allgemein  ver- 
wendeten Drahtschlingeii  und  Ketten-Ecraseure  (Drahtschnürnr  von  eintrat, 
(Jonstricteur  von  Maisonneuve,  Ketten- Ecraseur  von  Billroth)  die  elastische 
Ligatur  mittelst  Kautscliukschlauches  zur  provisorischen  Umschiiürung  des  Collum, 
welcher  Vorschlag  mit  Kücksicht  darauf,  da^s  durch  die  Drahtschlingen  und 
Kcraseure  nicht  selten  liefgreifende  und  folgenschwere  Verletzungen  des  Ge- 
webes gesetzt  worden  waren,  in  anderen  Fallen  aber  die  Konstriktion  ungO' 
nügend  war,  einen  sehr  wichtigen  Fortschritt  in  der  Technik  der  eupravagi- 
aalen  Amputation  des  graviden  IHerus  bedeutet. 

Einen  nicht  minder  wichtigen  Vorteil  verdankt  die  Porro-Operation  schon 
in  ihren  Anfangsatadien  der  von  Hegar  gltlcklich  roodiäzterten  extraperi- 
tonealen Versorgung  des  Cervixstumpfes  nach  supravaginaler 
Amputation  des  myomatösen  Uterus,  wie  sie  auch  späterhin  alle 
Phasen  der  Entwickeluiig  und  alle  Fortschritte  dieser  Operation  mitmacht. 
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Fehling  war  der  erste,  welcher  das  Prinzip  Heg ars,  die  üniHlaiDiiiig 
des  peritonealen  Überzuges  des  StumpfeE  mit  dem  parietalen  Blatte  des  Peri- 
toneams,  auf  die  Porro-Operation  übertrug.  Es  wird  hierdurch  die  Bauchhäile 
sicher  abgeschlossen  und  auf  diese  Weise  die  Haoptgefahr,  welche  der  bis- 
herigen, von  P  6  a  n  angegebenen  extraperitonealen  Behandlung  eines  massigen 
gefässreichen  Stieles  mit  einer  grossen  Wundfläche  anhaftete,  beseitigt. 

Eine  weitere  Besserung  der  Prognose  brachte  der  im  Jahre  1886  o- 
folgte  Vorschlag  von  G.  Veit,  mit  der  Operation  nicht  bis  zum  Wehenbegion 
zu  warten,  sondern  schon  vor  Eintritt  der  Weben  zu  operieren,  da  damit  ia 
Übergang  von  septischen  Stoffen  ans  dem  Uterus  leichter   vermieden  wird. 

Franzolini  und  Tibone  hatten  schon  im  Jahre  1878  die  OperatioD 
vor  Wehenbegiun  ausgeführt,  beidesmal  Jedoch  mit  Misserfolg  für  die  Matter, 
weshalb  diese  Fälle  unbeachtet  blieben. 

Werth  und  v.  Winckel  waren  die  nächsten,  die  vor  GebnrtsbegiiiD 
operierten  und  das  Verfahren  von  G.  Veit  als  ein  Mittel,  die  Chancen  des 
Eingriffes  zu  verbessern,  empfahlen. 

Von  geringerem  praktischen  Werte  für  die  Verbesserang  der  Technik 
der  Operation  waren  die  von  mehreren  Autoren  angegebenen  Methoden  der 
Inversion  des  Uterusstampfes  durch  die  Scheide. 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  der  im  unteren  Wundwinkel  be- 
festigte Uterusstumpf  leicht  die  Quelle  der  Infektion  des  Peritoneums  abgeben 
könne,  wollte  man  auf  diese  Weise  denselben  ans  dem  Bereiche  des  Baocb- 
raumes  bringen.  Schon  Porro  hatte  die  MögHchkeit  erwogen,  den  Utens 
nach  Entwickelung  der  Frucht  zu  invertieren  und  hierauf  von  der  Scheide  us 
zu  amputieren,  führte  jedoch  diese  Idee  wegen  der  Schwierigkeit  der  Inversion 
nicht  ans. 

Von  anderen  Autoren,  welche  sich  mit  dieser  Modifikation  der  StieWer- 
sorgung  befassten,  sind  zu  nennen  Bompiani,  Wasseige,  Hubert. 
Sacchi,  Heusner,  Frank,  Chalöt,  Frascani,  Barlett,  King. 
Duchamp.  Die  Mehrzahl  derselben  beschäftigte  sich  jedoch  nur  theoretisch 
mit  dieser  Frage  und  es  sind  in  der  Litteratur  im  ganzen  nur  10  Fälle  dieser 
Stiel  Versorgung  verzeichnet,  von  denen  alle  von  Frank,  Beaacamp  u»! 
Geuer  ausgeführt  wurden.  — 

Einige  von  diesen  Operateuren  empfahlen  die  Inversion  des  Stumpf« 
nach  erfolgter  Amputation  des  Uterus,  während  die  anderen  in  Nachahnnmg 
der  Inversion  des  puerperalen  Uterus  denselben  in  toto  zu  invertieren  tot- 
schlugen  und  erst  nach  erfolgter  Umstülpung  die  Abtragung  vornehmen  wollten. 

Bompiani  empfahl  den  Uterusstumpf  in  vier  Teile  zn  teilen,  jeden 
Teil  für  sich  zu  ligieren  und  dann  an  den  Fäden  durch  die  Vagina  za  inve^ 
tieren. 

Wasseige  schlug  vor,  das  hintere  Scheidengewölbe  zu  incidieren,  den 
Stumpf  durch  dasselbe  zu  invertieren  und  daselbst  zu  fixieren. 

Heusner  empfiehlt  ein  beträchtliches  3— 4  Querfinger  breites  Stompf- 
stück  stehen  zu  lassen,  dann  die  Schleimhaut  des  Stumpfes,  der  mit  Haken- 
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zatiften  stets  a-usserhtilb  der  ßanchhöhlo  gohalten  wird,  ubzufichaben  und  mit 
Chlomok  zu  ver&tzen.  um  in  der  Folge  beim  Anfassen  das  Bauchfell  uicht 
zu  tntizieren.  Hierauf  wird  der  Stumpf  zur  Blutstillunß  mit  10 — 12  Öeiden- 
flülen  in  beatimmier,  gRuau  besiihrieboner  Weise  chirchnüht.  Nacli  Lösung 
des  zur  provisurisuhen  Umäoliiiürung  verwendeten  Schluucbes  sollen  die  sämt- 
lichen Fadencnden  durch  die  Stumpfbffnung  und  die  Sch^^ide  nach  aussen  ge- 
führt und  tiudaun  teils  durch  I'ruck  von  oben,  teils  durch  'Axtg  von  unten 
umgestülpt  werden.  N'ach  vollendeter  Eiiistülputtg  präsentiert  sich  bei  der 
Betrachtung  des  Iteckenraumps  an  Stelie  des  Uterus  ein»  t|upniva]o  Öffnung, 
welche  sich  beim  Anziehen  der  Fäden  von  iintiMi  vertieft.  Nach  vüllendeter 
Toilette  werden  die  vorderen  und  liintcrcn  Wände  der  Inversionsöffnung  vom 
lluuche  her  durch  eine  Naht  vereinigt,  wodurch  der  15auchrauui  abgeschlossen 
und  gleichzeitig  die  Heinversioo  des  Stumpfes  verhindert  wii-d. 

Frank,  der  bereits  im  Jahre  1881  sein  Verfahren  an  Tieren  experi- 
mentell erprobt,  dasselbe  jedoch  erst  im  Jalire  1888  zum  ersten  Male  bei 
einem  geeigneten  Falle  zur  Außfühnuig  brachte,  vernähte  urspriinglich  vor  der 
l'mstulpuDg  die  Wände  des  Uterusstumpfes  zum  Zwecke  der  Ulutstillung  und 
zwar  die  vonlere  und  hintere  Wundlip]io  für  sich,  worauf  dann  die  Fäden 
dnrch  den  Cervicalkanal  nach  aussen  geleitet  und  durch  Zug  an  ihnen  rine 
Inversion  bewirkt  wurde.  Der  Inverstonstrichter  wurde  von  der  Bauclilii>ble 
aus  durch  Vernähen  der  serösen  Blätter  in  seiner  laversionsstcllung  fixiert. 

Späterbin  modifizierte  Frank  sein  Verfuhren  dahin,  dass  er  nach  der 
Extraktion  der  Fnichl  den  ganzen  Uterus  invertierti*,  ihn  vor  der  VuEva  um- 
schnilrt^'  und  nach  vorli ergehendem  Schluiss  der  Banchhöhle  abtrug. 

Nach  12 — 14  Tagen  reinvertierte  sich  der  Stumpf  von  selbst. 

Das  Verfahret!  von  Uhalöt  besteht  darin,  dass  er,  nachdem  er  die  In- 
cision  dos  Uterus  in  Form  eines  uragekohrtcn  T  gemacht,  bobufs  definitiver 
Blutstillung  mit  einer  gestielten  Pean'schen  oder  einer  groben  Packnadel 
einen  soliden,  3  mm  dicken  und  40  cm  langen  Gummistrang  vom  Lumen  des 
Stumpfes  aus,  1  cm  von  dem  einen  Winkel  desselben  entfernt,  durch  die 
Uleruswand  naeh  auHseu  und  dann  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  an  ent- 
sprechender Stelle  wieder  durch  die  Uteruswand  in  den  CervikaJkanal  zurück- 
fahrt. In  gleicher  Weise  wird  eine  etastisclie  Ligatur  dnrcli  den  anderen 
Winkel  des  Collum  geführt.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die  im  Cervikat- 
kanal  frei  endigenden  Schnüre  auf  jeder  Seite  fest  angezogen  und  an  der 
Innenwand  desselben  durch  eine  starke  Seidonligatur  oder  durch  einon  lilei- 
ring,  welcher  über  sie  gezogen  und  plattgedrückt  wird,  hefestigfc.  Nach  Ab- 
nahme der  provisorischen  Massenligalur  wird  die  Oberfläche  de&  Stumpfes  mit 
dem  P  a  q  u  e  1  i  n  oder  10"/»  Chbrziuklösung  verschorft,  der  btumpf  manschetten- 
förmig  nmgestülpt,  dann  die  Enden  der  (jummisuhnur  zusammengebunden  und 
durch  den  (>ervi kalkanal  und  die  Vagina  nach  ausaen  geführt. 

Barlett  rat,  nach  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Gebärmutter  mit 
der  Komzange  dm-ch  die  Scheide  und  den  Cervixkanal  in  die  Uterushöhle 
einzudringen,  den  Fundus  uteri  zu  fosien,   mit  Uilfe  der  anderen  Hand  die 

V.  Wlnckal,  Hudbueb  dar  GaburtohUf«.  HL  BuJ.  LTaU. 
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Gebärmutter  Bmzustülpea  unil  den  invertierten  Uteruakörpcr  auf  der  Höhe 
der  Ciewölbe  mit  dem  ficraseur  abzutragen. 

Ähnlich  sind  die  MudiHkatiuneii  von  King  und  Duchamp,  die  fibrigeu, 
wie  erwähnt,  nie  in  l'raxis  umgesetzt  wurden. 

Allen  diesen  genannten  Methoden  haften  sehr  grosse  Mängel  und  CImI- 
stände  an. 

T>ie  Schwierigkoiton  hei  der  Inversion  dos  ganiten  Uterus,  besoadera. 
wenn  er  nach  Entleerung  seines  Inhalts  fest  kontrahiert  ist,  sind  in  viel« 
Fällen  unüberwindlich,  wie  ein  von  Frank  selbst  operierter  Fall  beweist,  bei 
dem  wegen  Enge  und  Rigidität  des  Muttermundes  von  der  Invension  Abstud 
genommen  und  die  suprava^nale  Amputation  gemacht  werden  musste,  andera^ 
seits  ist  die  Blutung,  wenn  der  Utoni.s  nicht  genil|^nd  kontrahiert  ist,  Bcfaver 
zu  beherrschen. 

Doch  auch  die  Inversion  des  Uternsstumpfes  hat  sich  trotz  der  gonstigBB 
Resultate  f  ranks  (IC/o  Mortalität)  and  ungeachtet  des  ihr  zakumnendra 
Vorteiles  iler  voÜKtändtgen  Abschliessimg  der  Haiicblinhle,  sowie  des  mdit 
minder  günstigen  L'mstandes,  dass  hierbei  alle  Kückbildunga-  und  Zemetzong»- 
voi^äTige  sich  weit  von  dem  ßancbfell  abspielen,  nicht  einzubürgern  vermocht; 
denu  abgegeben  ditvon,  dass  die  Technik  der  intraperitonealen  Hehandhuig 
des  LiterusBtnrapt'es  eine  immer  bessere  geworden  war,  womit  der  Vorteil  der 
abgekürzten  HoÜHtigsdauer  gegenüber  den  früher  geübten  Methoden  in  W«g(»ll 
kommt,  ist  die  Ausfilhmng  der  Inversion  des  Stumpfes  bei  allen  den  genannten 
Metboden  so  kompliziert,  dass  dieser  Umstand  allein  einer  allgemeinen  An- 
wendung im  Wege  gestanden  wäre. 

Das  Bestreben,  die  durch  das  Kinnälien  des  Stumpfes  in  den  unterm 
Wundwinkel  bedingte  längere  Heilungsdauer  abzukürzen »  hatte  schon  früh- 
zeitig dazu  geführt^  die  von  Schröder  im  Jahre  I8t8  für  die  Myomektosuv 
angegebene  Methode  der  intraperitonealon  Stielvcrsorgung  fnr 
die  Porro-Operation  zu  adoptieren.  J.  Veit  machte  bereits  1877  den  VorscUiif!. 
den  Stiel  wie  bei  der  t)variutomio  zu  versenkten.  Litzmann  war  der  «fttc 
welcher  die  Methode  der  Stielversenkimg,  allerdings  mit  Misserfolg,  ausföhrte. 
weiter  folgten  Wasseige,  G.  Veit,  Kabierske,  Salin,  Saeng«r. 
Zweifel,  Hüfmeier,  A.  Martin,  l'ritsch  u.  a.  Waren  auch  die  Es- 
folge  anfangs  ungünstig  —  nnter  17  Füllen  von  1878  bis  1883  waren  nur 
vier  von  Erfolg  begleitet  —  so  besserten  sie  sich  mit  der  VervoUkommm^ 
der  Technik  und  der  strengeren  Observanz  der  Antisepsis  schon  in  den  nächstes 
Jahren  wesentlich,  so  dass  von  22  Fallen  ^  welche  vom  Jahre  1884  bis  1891 
nach  dieser  Metliode  operiert  wurden,  17  genasen. 

Von  anderen  Modifikationen  der  Stiel  Versorgung  fand  die  inxtapert- 
toueale  Methode  nach  VVoelfler-Hacker  nur  vereinzelt  Anwendung,  wo- 
gegen die  von  Zweifel  angegebene  Methode  der  Partienligator  des  Stumpfn- 
sowie  die  retroperitoneale  Metliode  nach  Chrobak-Hofmeier  hiaÜj 
angewendet  wurden  und  wie  bei  der  Myomektomie  auch  hier  eine  erbd 
Besserung  der  Kesultale  mit  sich  brachten. 


VorMlilSg«  tat  VerbcssAroDg  dor  Technik.    Abdominale  TotAloxstJrpntion.         707 

Zweifel  hat  ZTum  erstfui  Ma1i>  im  Jahre  1890  seine  Modilikatinn  bei 
einem  durch  Osteomalacie  bedingen  radikalen  Kaiserschnitt  in  An- 
wendung gebracht,  die  erste  l'orro-Üperation  mit  retroperitonealer  Stielver- 
sorj^ing  führte  Ch  rohak  im  .Tahre  IS!U  ans  und  es  wird  nunmehr  von  den 
meisten  Operateuren,  —  unsgenommea  sind  Truzzi,  Bertaz'/oli  und 
andere  italienische  Geburtshelfer  —  Asepsis  des  GcbortsTcrlaures  voraus* 
jzesetzt,  die  Versenkung  des  Stieles  und  Versorgung  nach  einer  dieser  beiden 
Metliudeii  vurgeuomnitiu,  wudurcli  die  Heilungsdaucr  abgekilr/.t  und  Bildung 
von  Hernien  an  der  Stelle,  wo  sonst  der  llteruästumpf  eingenäht  war,  ver- 
mieden wird. 

Bei  nicht  sicher  aseptiBchom  Verlauf  der  Geburt  oder  gar  bei  sicher 
erwiesener  Sepsis  ist  die  Stieb  Versenkung  wekher  Art  auch  immer  kuntrain- 
diziert  und  es  ist  in  diesen  FAllon  bisher  von  den  meisten  Operateuren  an 
dem  nrspriinRJichen  extraperitonealen  Verfahren  ffstgehatten  worden.  Eine 
aussichlsvolle  Konkurreti/  bietet  dieser  Methode  bei  dieser  Indikation  die 
Total exstirpation  des  Uterus.  Die  Möglichkeit  di^r  ausgiebigen  Drainage  durch 
die  Scheide  bei  vullständi^em  Versehliiss  der  Hauehdecken  sichert  diesem  Ver- 
fahren bei  Porro-Operationen  wegen  Sepsis  in  Zukunft  neben  der  extraperi- 
tonealen Stielversorgung  eine  hervorragende  Bedeutung. 

Die  prinzipiellen  Anbänger  der  abdominalen  Totalexstirpation  wollen 
dieses  Verfahren  in  jedem  Falle  utid  bei  jeder  Indikation  wegen  der  Mög- 
lichkeit der  breiten  Drainage  gegen  die  Scheide  und  wegen  der  glatten  über^ 
sichtlichen  WuudverhäUnisse  an  Stelle  der  supravaginalen  Amputation  gesetzt 
wissen,  indem  sie  darauf  hinweisen,  daas  die  Stihwangerschaft  keine  technische 
Komplikation  bei  der  Blutstillung  schalti,  und  die  AuHockerung  der  Gewebe 
die  Operation  wesentlich  erleichtert.  (Th.  Landau,  Schauta,  Chrobalc, 
.1.  Ä.  Amann,  Werthcim.  Uerzfcld,  Thumim  u.  a.}.  Kat-arrbalische 
IVozesse  in  dem  zurückgebssenen  Cervixstumpf  und  nachträgliche  maligne 
Degeneration  desselben  werden  auch  hier  wie  bei  der  Myomotomie  gegen 
die  siipraraginale  Amputation  ins  Treffen  geführt.  Demgegenüber  hält  jedoch 
die  Mehrzahl  der  Oj^erateure  daran  fest,  die  Totalexstirpation,  deren  kompU- 
ziertere  Technik  eine  Verallgemeinerung  ausschliesüt,  nur  dann  auszuführen, 
wenn  aus  bestimmten  Uitinden  (Unmöglichkeit  der  Stielbildung)  eine  supra- 
vaginale  Abtragung  des  Uterus  nicht  möglich  ist. 

Truzzi  hebt  hervor,  duss  im  Gegensatz  zur  Myomotomie  nach  supra- 
vaginaler Amputation  dos  IJtcrus  bei  Kaiserschnitt  noch  kein  Fall  von  maligner 
Entartung  des  zurückgebliebenen  Cervixfltumpfes  bekannt  geworden  sei  und 
halt  es  nicht  für  ausgeschlossen,  da^s  das  Myom  oine  Prädisposition  für 
eine  nachfolgende  maligne  Degeneration  des  Stumpfes  abgeben  könne. 

In  historischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  Blschoff  (187!))  der 
erste  war,  welcher  die  von  "W.  A.  Freund  angegebene  abdominale  Total- 
exstirpation  bei  einem  Fall  von  Gravidität  mit  Carcinoma  uteri  in  Anwendung 
brachte.    Uardenheuer  (1881)  empfahl  ebenfalls  die  Totalexstiqtation  als 
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Ersatz  der  snprava^nalen  Amputation  bei  Kaiserschnitt,  weil  bei  ilir  die 
Drainage  eine  bessere  und  der  Wundverlanf  infolge  dessen  sicherer  wäre. 

Die  Operation  wurde  jedoch  in  den  nächsten  Jahren  selten  ausgeführt, 
und  es  konnte  Caruso  bis  zum  Jahre  1894  nur  elf  Fälle  aus  der  Litteratnr 
zusammenstellen,  bei  denen  8  mal  wegen  Carcinom  der  Gerrix,  je  einmal  bei 
Myom  und  Osteomalacie  und  in  einem  Falle  wegen  irrtümlich  diagnostizierter 
Extrauteringravidität  die  Totalexstirpation  während  der  Schwangerschaft  oder 
Geburt  vorgenommen  worden  war.  Von  den  elf  Fällen  starben  7.  Traiii 
findet  bis  1901  im  ganzen  55  Falle  mit  14  Todesfällen. 

Der  bei  den  Myomoperationen  lebhaft  diskutierten  Frage  nach  dm 
Zurücklassen  eines  oder  beider  Ovarien  ist  bei  der  Po rro -Operation  bisher 
wenig  Interesse  entgegengebracht  worden,  obgleich  auch  hier  schon  längst 
über  analoge,  auf  den  Ausfall  der  Ovarien  zu  beziehende  Störungen  in  dem 
späteren  Befinden  der  Operierten  berichtet  worden  ist  (Frank,   Dauconrt.] 

Auch  R.  V.  Brann  beobachtete  mehrmals,  wenn  auch  nur  Torübergehende 
Ausfallserscheinungen  bei  den  von  ihm  nachuntersuchten  Fällen. 

Sehr  starke  Ausfallserscheinungen  nach  einer  Porro-Operation,  übermäs- 
sige Fettentwickelung,  heftige  Wallungen,  Schweissaosbrüche,  Schwindelgeföbl, 
sehr   schnelle  senile  Verändenmgen  in  den  Genitalien,   beobachtete   Pletzer. 

Dadurch  veranlasst,  hat  Pletzer  in  zwei  weiteren  Fällen  die  Ovarien 
erhalten  und  überdies  den  Uterus  nach  dem  Vorschl^  von  Zweifel  mög- 
lichst hoch  abgesetzt,  wodurch  das  Auftreten  von  Ausfallserscheinungen  gän^ 
lieh  verhindert  wurde.  In  einem  Falle  ist  sogar  die  Menstruation,  wenn  auch 
schwächer  als  vorher,  erhalten  geblieben. 

Ohne  den  gewünschten  Erfolg  blieb  dagegen  die  Zurücklassung  eines 
Ovariums  in  dem  jüngst  von  Mathes  berichteten  Falle. 

Trotzdem  ist  zu  erwarten,  dass  in  Hinkunft  auch  die  radikale  Methode 
Porro's  dem  neuerdings  in  der  operativen  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  zur 
Geltung  gekommenen  konservativen  Prinzip  Rechnung  tragen  wird  und  dass 
die  von  Werth  wiederholt  und  erst  küralich  wieder  dringend  geforderte  Kon- 
servierung der  Eierstocke  auch  hier  in  ausgedehnterem  Masse  vrie  bisher  An- 
wendung finden  wird,  um  so  mehr  als  es  sich  meist  um  gesunde,  funktions- 
fähige Ovarien  handelt,  deren  Erhaltung  überdies  keine  technischen  Schwierig- 
keiten im  Wege  stehen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  hierbei  die  Osteomalacie,  bei  der  die 
Entfernung  der  Ovarien  infolge  der  allgemein  anerkannten  günstigen  Einwirkung 
auf  den  osteomalacischen  Prozess  indiziert  ist,  gegenüber  den  anderen  Indi- 
kationen eine  Sonderstellung  einnimmt. 

Es  erübrigt  noch  eine  kurze  Schilderung  der  heutigen  Technik  der  einzelneo 
Operations  verfahren.  Die  Vorbereitung  zur  Operation  und  die  ersten  Akte 
derselben,  Inzision  der  Bauchdecken  und  des  Uterus,  sowie  die  Entwickelung  der 
Frucht  und  Nachgeburt  unterscheiden  sich  in  nichts  von  dem  konservativen 
Kaiserschnitt,  es  sei  denn,  dass  man  bei  der  radikalen  Methode  häufiger  von 
der  Trendelenburg'schen  Beckenhochlagerung  Gebrauch  machen  dürfte. 
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Die  Ton  Fritsch  im  Johro  1897  zunaclust  nur  für  den  konsorvatircn 
Kaiserscbnitt  angegebene  Methode  des  <]ueren  KuDdalscImitLes  wurde  bersitH 
in  einer  Keihe  von  Küllr-n  auch  bei  der  Porro-Operation  angewendet.  (Kritsch. 
Sicdi^ntopf,  Ev«rke,  Siebourg,  Steintbal,  G.  v.  braun.  It.  v.  Brann, 
Hiibl.  Dietrich,  Decktng.  Pinzani.  Schäffer,  (iummert.  Ogata,  Boari, 
O.  V.  Weiss,  Alfieri,  i'estalozza,  Kloinhana,  v.  ValEinta,  Solienk, 
Kerr  u.  a.) 

Selbst  einreine  Gegner  dieser  Modiäkation  bestätigen  den  Vorteil  der 
Icichtcron  Entwickelung  des  Kindes,  weleher  jedoch  nacb  Gummert  durch 
die  Beckenhocblagerung  mitbeJingt  sein  soll.  Einen  weitereu  Vorteil  sieht 
U.  Scbroeder  fitr  den  Vull,  (lu£s  man  nach  FriLscli  upertert,  in  dem  Umstjind, 
dass  man  höher  oben  amputieren  kann  und  darin  nicht  durch  den  tief  hinab- 
reichenden vorderen  Längsschnitt  gestört  wird. 

Everke  und  Siebourg  verwerfen  den  queren  Fundaläcluiitt  bei  der 
konservativen  Methode,  wenden  ihn  aber  bei  Porro  oder  bei  der  Totalexstir- 
patioa  an. 

Von  anderen  ÜpRrateuren,  wciclie  über  eine  griissero  diesbozilglicbe  Kr- 
fahmng  verfügen,  sehen  G.  v.  Braun  und  Ilübl  von  dem  qneren  l-'undalschnitt 
weder  bei  der  konservativ«!!  noch  bei  der  nidikaleu  Methode  irgend  einen 
nennenswerten  Vorteil.  Auch  ('urschmann  gelangt  auf  Grund  einer  Zu- 
sammenstellung von  94  konservativ  und  25  radikal  operierten  Fällen  zu  dem 
Krgehnis,  dass  der  quere  Fandalschnitt  gegenüber  dem  Längsschnitt  nicht  die 
von  ihm  vei-sprochenen  Vorteile  bietet. 

Andere  Iiuisionsmethoden,  su  die  von  Inverardi  und  Negri  angegebene 
T"  oder  Y-rorraige  Inzit^ion  haben  keine  N'a<:hahmung  gefunden;  eben.sowenig 
der  Vorschlag  Calderini's,  die  möglichst  klein  angelegte  Inzision  durch 
Zerreissung  zu  erweitern  oder  der  Vorgang  Cbiara's,  der  die  Eröffnung  des 
Uterus  mittelst  Thermokauler  vornahm. 

Bio  I<ösung  der  Fkcentii  luinn  in  Filltun,  wo  es  sieb  danim  Iiandelt. 
Xeit  und  Blut  zu  sparen,  unterbleiben.  (Tni/zi,) 

Fritsch  verzichtet  auch  in  normalen  Fallen  auf  die  Entwickelung  der 
Nachgeburt. 

Das  Utcrusk&vura  wird  mit  Kompressen  ausgestopft,  die  Wandränder 
mittelst  Kugelzangen  geschlossen,  ifei  Infektion  ist  der  liat  von  G.  Braun 
zu  befolgen,  dun  t'terus  erst  zu  inndieren,  wenn  er  im  unteren  Wundwinkel 
fixiert  und  die  Peritoneal umsüumuug  gemacht  ist. 

Das  weitere  Vorgehen  hängt  zunüchtit  von  der  Art  der  Stielversurgung 
&b.  Soll  der  Stiel  extraperitoneal  gelagert  werden,  so  wird  ein  solider 
oder  hohler  Kautschuk  schlauch  um  das  Collum  gelegt,  wobei  zu  achten  ist, 
dass  die  Blase  ausserhalb  des  Schlauches  bleibt.  Ist  dieselbe  abnorm  hoch 
htnaufgezogeD,  so  mass  sie  vurerbt  aus  dem  Bereiche  der  Konstriktionsstelle 
abgesc))oben  werden,  was  sich  nach  querein  Einschnitt,  des  Peritoneums  an 
der  vorderen  (iteruswand  leicht  bewerksicUigen  iäsat.  Der  Knoien  des  Kau- 
tschukschlauches wird,  um  eine  Lockerwerden  desselben  zu  verhüten,  mittelst 
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eines  SeideiifaiJeiis  gesichert.    R.  v.  Braun  eiDjiäelilt.  um  den  Gefahren,  weldu 
durch  das  Reissen  doa  Schlauches  entstehen  kennen,  zn  begegnen,  noch 
zweiten  KautMihukschlajich  oberhalb  des  ersten  anzulegen. 

Kach  roranget!augener  beiderseitiger,  isolierter  Umstechang  der  ArL 
uterina  wird  der  Uterus  4 — 5  cm  überhalb  des  Kauischukgchlanches  abgetragen 
und  hierauf  der  Uterusfltumpf  nacli  He^ar  nrnsäumt.  Einzelne  Oi>erateare 
tragen  den  Uterus  erat  nach  geschehener  lianchnaht  ab.  Dis  L'msänranng 
und  Fixierung  des  Stutnpfeüi  im  unteren  AVundwinkel  geschieht  in  der  Weife, 
dass  die  Xähte  oben,  unten  und  zu  beiden  Seiten  durch  Fascie  und  Peritooeaa 
des  Wuiidrandes  einerseits  und  l'entoneum  des  ätuuipte»  anderersoita  geläutt 
und  hierauf  geknotet  werden.  Tarnier  befestigt  ausserdem  die  Ug.  lata 
mittelst  einer  Sicherheitslij;atur.  nm  das  y^nrückschlüpfen  des  Stumpfes  zs 
Terhinderii.  R.  v.  Braun  empliehlt,  in  die  Ligatur  der  Uterinae  beide: 
das  Lig.  htum  einzubeziehen.  Zur  Fixation  des  Stumpfes  werden 
Kwei  Myocnnadeln  gukreu^.t,  ungclUbi'  1  cm  über  der  elastischen  Ligatur  di 
denselben  durchgeführt  und  gut  unterpolstert.  Der  Schluss  der  Bauch 
bis  auf  den  unteren  Wundrand  erfolgt  nach  einer  der  gebräuchlichen 
—  Behufs  rascherer  Austrocknung  des  Stumpfes  sind  verschiedene  Mittel, 
teils  in  l'ulverform,  teils  in  Lösung,  enipfobten  worden.  Porro  verwendet 
Bisenchlorid,  Hegar  IQ^ia  Chhir/inklösung,  Müller  .lodoformpulver  nndCbor 
zinkwatte,  Kaltenbach  empfahl  Tannin  mit  Acid.  salicyl.,  Bayer  Add. 
benzoicum,  R.  v.  Brauu  verwendet  eine  Mischung  von  Jodoform  pul  t  er  und 
benzoesaureiu  Natron  zu  gleichtun  'leilen,  Febling  kauterisiert  den  ätampt 
mit  dem  Faquehn  und  bestreut  ihn  mit  Jodoform  oder  Tanninpulver.  Die 
Abstossung  lies  Stumpfes  erfolgt  iiwh  ungefähr  17—18  Tagen  spontan, 
dies  nicht  der  Fall,  so  kann  derselbe  nach  dieser  Zeit  mittelst  Schere  ai 
tragen  werden.  Die  nach  rorro-Operationen  im  Spatwochenbett  mandmial 
auftretenden  Temperatiirsteigerniigen  schwinden  nach  Abtragung  des  ätumpftt 
und  gründlicher  Reinigung  der  Wundttäche.  (R.  v.  Braun).  Febling,  Bon» 
und  Sutugin  sehliossen  den  Wundtricbter,  wenn  er  nicht  Neigung  zeigt,  sich 
bald  zu  überhäuten,  mittelst  Sekundarnaht.  Für  gewöhnlich  dauert  w  5— ö 
Wochen,  bevor  der  Wundtrichter  sich  ^anz  schliesat. 

Bei  den  Methoden  der  IS  ticl Versenkung  wird  nach  Entleerung  des  L'tems 
ein  vorderer  Feritune^il läppen  analog  dem  Verfahren  bei  Myomeictomie  ab- 
präpariert und  mit  der  Blase  nach  abwärts  geschoben.  Hierauf  werden  di« 
Ligamente  ab<;ebundcn  und  die  Art.  uterinae  beiderseits  isoliert  doppelt  unter- 
bunden. Dann  wird  der  Uterus  ungefähr  Vit  cm  über  dieser  Ligatur  ampo* 
tiert.  Einzelne  Opr^ratourc  legen  vor  tl*-T  Abtragung  des  (ftems  einen  Kaut' 
»chukschJunch  um  das  Collum.  Wendet  man  die  retroperitoneale  Methode 
nach  Chrohak-Hofmeier  an,  so  empfiehlt  es  sich,  den  ojTen  bleibenden 
Stumpf,  der  möglichst  klein  belassen  wird,  mittelst  einer  Reihe  von  Kinzel- 
ligaturen  zu  sichern.  Das  früher  übliche  Ausbrennen  des  terrtkalkanals 
mittebt  Thermokauter  unterblelht  jetzt  meist.  Der  retro]>eritODea)e  RauD 
wird  durch  einen  JodoformgazestreLfen   gegen  die  Vagina  drainiert,  htemf 
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der  grosse  vordere  Peritoneallappen  über  den  Stampf  genäht  und  dio  Ligament- 
stümpff^  mit  Peritoneum  tiberdeckt.  Der  Draina^^^streifcn,  der  übriKi^nä  auch 
nicht  mehr  allgemein  ange^^-e^det  wird,  kann  nach  ungefähr  einer  Woche  ent- 
fernt werden. 

Bei  der  intraporitonoalon  Üehandhmg  wird  meist  nach  der  Methode  Ton 
Zweifel  vorgefFangen  and  der  Stumpf  mittelst  Partienligatur  gesichert. 

Bei  der  abdominalen  Total exstirpation  werden  nach  Kntlnerung  des 
Uterus  und  Anlegen  einer  olastisclien  Ligatur  die  Lig.  lata  nntcrbunden,  ein 
vorderer  Peritoneal  läppen  mit  der  Blase  abgeschoben,  die  Parametricn  beider- 
seits abgebunden  und  hierauf  das  vordere  Sclieideugewölbe  erölTnet;  die  Scheide 
wird  zirkulär  ligiert  und  der  Uterns  sukzessive  abgetrennt-  Das  Peritoneum 
wird  geschlossen,  nachdem  zuvor  zwei  Gazestreifen  zur  Drainage  des  sub- 
peritonealcn  Haumes  nach  der  Vagina  eingeführt  worden  waren,  Die  Ent- 
fernung dieser  Streifen  geschiebt  ebenfalls  nach  ungefähr  8  Tagen. 

Die  liauchdeckon  werden  bei  diesen  letzteren  Methoden  vüllständig  ge- 
schlossen und  die  Nachbehandhing  nM!h  StielverHenkung  oder  Total oxstirpation 
unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  nach  konservativem  Kjiiserschnitt.  In 
diesen  Fällen  genügt  ein  einfacher  Jodoformgaze- Hcftptlasterverband  (für  die 
ersten  24  Stunden  empfiehlt  es  »ich,  nach  dem  Vorgange  Saenger's,  einen 
ungefähr  5  kg  schweren  Sandsack  aufs  Abdomen  zu  legen);  ist  der  Stiel  im 
unteren  Wundwinkel  eingenälit,  so  verwendet  man  einen  Flanellverband,  am 
besten  in  Form  der  Skultet'schen  Binde. 

Trotz  des  glänzenden  Erfolges  seiner  ersten  Operation  wagte  es  Porro 
nicht,  seine  Methode  ftir  alle  Fälle  vun  Kaiserachnitt  zu  empfehlen.  Er  stellt 
in  seiner  Monogiapbie  folgende  Indikationen  für  die  Entfernung  des  Uterus 
und  der  Ovarien  auf: 

1.  Schwere  Blutungen, 

2.  tiefgehende  Alteration  des  Gewebes  des  Utenis, 

3.  Geschwülste, 

4.  uriregelmiisßige  Wnnde  des  UteruB  und   Unmöglichkeit,   dieselbe  zd 
voreinigen, 

5.  Bildungsanomalien,  Narbenstenosen  und  Fisteln  der  Scheide, 

6.  feste,  unlösbare  Verwachsungen  der  Placenta  mit  dem  Uterus. 
Noch  im  selben  Jahre,  auf  dem  medizinischen  Kongress  in  Turin,  schrünkt« 

Porro  selbst  die  Indikationen  dahin  ein,  daaa  er  seine  Operation  zunächst 
nnr  für  Fälle  von  schwerer  Blutung  heim  Kaiserschnitt  empfahl;  erst  weiteren 
Studien  und  Erfahrungen  sollte  es  vorbehalten  sein,  zu  entscheiden,  ob  die 
Abtragung  des  Uterus  und  der  Ovarien  in  jedem  Falle  angezeigt  wäre. 

Porro  ging  in  seiner  Selbslbeschrlinkung  noch  weiter,  indem  er  zwei 
Juhre  später,  auf  dem  medizinischen  Kongress  in  Genua,  in  der  Diskussion 
über  den  Kaiserschnitt  seine  Meinung  dahin  abgab,  dass  man  in  einigen  Fällen 
bei  leichter  Blutstillung  und  raschem  Vorgeben  den  Uterus  erhalten  könne. 
Nur  in  Fällen  von  Beckenenge  unter  65  mm  sei  die  Amputatio  utero-ovaricn 
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notwendig,  für  Falle  darüber  sei  der  Uterus  prinzipiell  zn  belassen  nnd  mr 
im  Falle  der  dringendsten  Notwendigkeit  zu  entfernen. 

Im  Gegensatze  za  Forro  beäeissigten  sich  seine  Anhänger,  deren  Zahl 
mit  jedem  glücklich  operierten  Fall  grösser  wurde,  ganz  nnd  gar  nicht  der- 
selben Zurückhaltung  und  Mässigung.  Die  erstwi  günstigen  Erfolge  bewirkten 
es,  dasB  die  Methode  ganz  allgemein  in  Anwendung  kam,  dass  der  komer- 
vative  Kaiserschnitt  vollständig  in  den  Hintergrund  gedrängt  und  Ton  vielen 
Operateuren  gänzlich  verworfen  wurde.  Denn  abgesehen  von  einzelnen  wenif;«' 
kritischen  Geburtshelfern,  welche  im  Hinblick  auf  die  grossen  Vorteile  der 
Porro-Operation  die  konserratiTe  Methode  selbst  mit  der  idealsten  Uterus- 
naht für  konkurrenzunfähig,  ja  geradezu  für  unerlaubt  erklärten,  waren  es 
auch  sonst  streng  konservative  Operateure,  welche  der  neuen  Methode  ein 
unumschränktes  Vorrecht  vor  der  alten  einräumten.  So  schreibt  Breiskj, 
der  allerdings  über  die  beste  Statistik  bei  Porro-Operation  verfügte,  im 
Jahre  1879:  „Solange  das  Gebiet  der  Indikationen  zur  Sectio  caesarea  an  der 
Lebenden  in  der  gegenwärtig  fast  allgemein  geltenden  Einschränkung  bestehen 
bleibt  (absolute  Indikation),  lässt  sich  der  Satz  aufstellen,  dass  es  in  den  meistai 
Fällen  geraten  sein  wird,  die  Sectio  caesarea  mit  der  Entfernung  des  Utenu- 
körpers  und  der  Ovarien  zu  kombinieren,  denn  die  Vorteile,  welche  Porro's 
Methode  durch  ihre  Einfachheit,  den  sicheren  Schutz  vor  Blutung,  die  Aus- 
schaltung der  lochiensecernierenden  Fläche,  die  Beseitigung  aller  bei  Znrnck- 
lassung  des  verwundeten  Uterus  und  seiner  Adnexa  möglichen  Gefahren  des 
Puerperiums,  sowie  durch  Herstellung  der  Sterilität  für  die  Zukunft  gewährt 
werden,  sind  so  auffällig,  dass  wir  nur  aus  zwingenden  Gründen  auf  sie  ver- 
zichten werden."  —  Nach  C.  Braun  {Lehrbuch  für  die  ges.  Gynäkologie  1881) 
kam  die  klassische  Methode  nicht  mehr  in  Betracht,  weil  sie  SeVs"/«  Mor- 
talität ergab,  wie  überhaupt  der  Porro-Operation  durch  das  Eintreten  der 
eindussr eichen  Wiener  Schule  (C.  Braun  und  Späth)  eine  mächtige  Fördemng 
zu  teil  wurde. 

In  diese  Zeit  des  höchsten  Porro-Enthasiasmus  fällt  das  Auftreten 
Saenger's  zu  Gunsten  der  in  ihrem  Fortbestande  aufs  äusserste  gefährdeteii 
klassischen  Methode.  Saenger  bewies,  dass  die  beiden  Hauptgefahren  des 
klassisc'ien  Kaiserschnittes,  primäre  und  sekundäre  Blutung  aus  der  Schnitt- 
wunde und  aus  der  Hohle  des  Uterus,  sowie  septische  Infektion  durch  Cber- 
tritt  von  Lochien  in  die  Bauchhöhle,  auch  auf  anderem  Wege  als  dnrcb 
Exstirpation  des  Uterus  zu  beseitigen  seien.  Saenger  hatte  Gelegenheit, 
einen  Kaiserschnitt  wegen  Jlyoma  retrocervicale  bei  Bestand  einer,  von  einer 
früheren  Operation  herrührenden  Nierenbeckenbauchfistel,  welche  dicht  neben 
dem  liauchschnitte  mündete,  auszuführen.  Er  schloss  die  Uteruswunde  mittelst 
10  Seidennähten.  Nach  8  Tagen  öffnete  sich  der  untere  Winkel  der  Bauch- 
wunde  und  es  lag  die  vollständig  per  primam  intentionem  geschlossene  Uterus- 
wunde frei  zu  Tage.  Diese  erste  direkte  Beobachtung  einer  Primärheilnng 
der  Uteruswunde  brachte  Saenger  die  Überzeugung,  dass  sich  dieselbe  in 
allen  Fällen  erzielen  lassen  müsse,  wenn  bei  strenger  Beachtung  aller  anti- 
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septischen  Massnahmen  genauest«  Vereinigung  der  Wandflächen  durch  zahl- 
reiche tiefe  Nähte,  ferner  besondere  Hüchenhafte  Vereinigung  der  Serosa  durch 
oberttächliche  Kähte  stattfinde  und  ins  Caviim  uteri  reichende  Stirlikanale 
Terroieden  würden.  Saenger  ejnpfahl  für  diesen  Zweck  eine  Resektion  der 
ITterusmaskel wunde  in  ihrer  gftny,pn  Länge  von  etwa  einen  1  cm  Breite,  darauf 
Untermiuierung  der  Serosa  auf  0,5  cm  uud  nun  Vereiuigung  der  Uterus- 
«nuide  abwecbäelud  mit  tiefen,  bis  nahe  an  die  Üecidua  greifenden  Nähten 
and  oberüäch liehen,  auf  jeder  Seite  /weiinal  das  ßamdifoll  durchstechenden 
Näliten.  Dieser  theoretische  Vorschlag  wurde  zuerst  von  Leopold  mit  Er- 
folg praktisch  ausgeführt.  In  zahlreichen  Abhandlungen  musste  Saenger 
seine  Methode  gegen  Feind  und  FreuntI  vprteidigen,  bevor  es  ilua  gelang, 
allgemeine  und  rückhaltslose  Anerkennung  zu  linden. 

Von  anderen  Operateuren  hatten  sicli  schon  frühzeitig,  teils  vor  Saenger, 
teils  gleichzeitig  mit  ihm  gegen  die  Po r r o-Opcration  ausgesprochen :  Schroeder, 
T.  ilecker.  Halhertsma,  Olshausen,  ßardenheuer,  R.  Harris,  Cohn- 
stein,  Frank,  Kehror,  Schlemmer.  Der  letztere  gehört  zu  den  schärfsten, 
wenn  auch  nicht  wirksamsten  Gegnern  l*orro*s.  In  Wort  und  Tat  bekilmpCt 
er  das  neue  Verfahren,  dem  er  die  Denatui-atisiening  des  Weibtrs  und  sogar 
die  Vernichtung  de^  mpnschlichcn  Geschlechtes  vorwirft,  und  gegen  das  er 
in  einer  ärztlichen  Versiiinmlung  vergeblich  eine  Resolution,  wf>ltrhe  da»  Ver- 
fahren als  unmoralisch  und  ungesetzlich  verdammen  sollte,  durchzubringen 
trachtet. 

Schlemmer,  Bardeufaeuer-Frank,  Cobnstoin  und  Kehrer  treten 
im  Gegensatz  zu  den  übrigen  gcnunnten  Antorcn,  welcite  der  klassischen 
Methode  nur  im  allgemeinen  das  Wort  redeten,  mit  bestimmten  Vorschlügen 
20  deren  Besserung  auf. 

Schlemmer  empfahl  die  sog.  „Höhlennaht",  ein  Nahtverfahren,  welches 
wie  Saenger  hervorhobt,  bereits  1841J  von  Oidot  beschrieben  wurde  und 
wegen  seiner  schwierigen  und  zeitraubenden  Applikation  keine  Xachahruer 
fand;  Frank  gab  in  Anlehnung  an  ein  von  Bardenheuer  empfohlenes  Ver- 
fahren eine  neue  ebenfaUs  technisch  schwer  durchführbare  Methode  an,  welche 
darin  gipfelte,  die  offen  gehaltene  und  draiuierte  Dtoruswunde  von  der  übrigen 
ItauchhÖhle  ahzuschli essen. 

Cohnstein  schlug  vor,  den  aus  der  IJauchhöhlc  heran sgphobnnen  Uterus 
an  der  hinteren  Wand  zu  incidieren  und  durch  den  Duuglas'aclien  Itaum  zu 
drainieren. 

Kehrer  nmpahl,  den  Uterns  an  seiner  vorderen  Flüche  durch  einen 
Qnenchnitt  über  dem  inneren  Muttermund  zu  eröffnen  und  das  Kind  unter 
umständen  mit  Zuhilfenahme  der  Zange  zu  entwickeln.  Die  Wunde  nähte 
Kebrer  —  unabhängig  von  Saenger  —  mit  tiefen  Muskelnählen  und  ober- 
flächlichen liajichfelbrlhten.  Infolge  der  ])uerperalen  Auteflexion  kommen  die 
Wundränder  aneinander  zu  liegen  und  ob  ist  eine  sichere  Vereinigung  zu  er- 
warten, um  so  mehr  als  die  Doppelnaht  einen  exakten  Schluss  der  Wunde 
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bewerkstelligt.    Der  Nachteil  lie|;t  iu  cier  Muglichkeit  des  Weitcireissens  der 
Wunde  bei  der  Extraktion  des  Kindes. 

Der   allgemeinen   Anwendung  dieses   Verfahrens    stand    Tomehmlich 
Umstand  iiti  Wtjge,  dasszu  gleicher  Zeit  Saeiiger  mit  seiner  üben  beschriel 
Mefchode,  welche  dio  Vorzüge  jenes  ohne  dessen  Nachteile  aufwies,  in  die 
Öffentlichkeit  trat. 

Die  liestrobnngen  Öaengcr's  fanden  zunächst  in  Deutschland  weniger 
Anklang  und  Unterstützung  als  im  Ausland.  In  Deutschland,  war  es  vomehiD* 
lieh  Leopold,  welcher  die  Brauchbarkeit  der  Methode  iSaenger's  an  mehrereo 
Fällen  praktisch  erwies,  in  Italien  war  es  Mangiagalli,  in  Frankreich  Porak 
und  Daucourt,  in  Belgien  Eustache,  in  Nordamerika  Garrigues  and 
Harris,  welche  sich  frühzeitig  dem  Verfahren  anschlössen. 

Daucourt  hat  30  Fülle  nach  Porru   und  19  1^'älle  von  konseiTBtinMJ 
Kaiserschnitt  auf  ihr  Kpäteres  Beiinden  hin  untersucht  und  küunte  feststellJVq 
dass  uiiter  den  30  nach  Porro  Operierten  14  über  nerrÜse  nnd  psjchisclie 
StÖnmgen   klagten,   während   das  spätere  Befinden   der   meisten   konsenraliT 
operierten  Frauen  ein  ziifriedenatellendea  war. 

Harris,  Eustache  o.  &.  erwiesen  statistisch  die  Überlegenheit  der 
konservativen  Methiidc  gegenüber  der  Pnrro-Operation,  welche  in  der  Tu 
zur  damiiligen  Zeit  noch  wenig  ermunternde  Resultate  lieferte.  So  madite 
Knstacho  auf  dem  internationalen  Kongress  zu  Kopenhagen  darauf  ftuf- 
merksam,  dass  auch  die  momentanen  Erfolge  beim  kouservatiren  VerfakrcA 
bessere  sind  als  bei  dem  radikalen.  Er  stellte  aus  der  Litteratiir  {1H77  — 1884) 
4ö  Fälle  von  klassischem  Kaiserschnitt  mit43''/ound  140  Porro-Operatiooa 
mit  55,7  "/i>  Mortalität  zusammen. 
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Saenger  stellte  im  Jahre  18:^5  zehn  nach  seiner  Methode  operie: 
Fällen  (L  e  o  p  o  l  d  n,  B  e  ii  in  «  r ,  ti  a  r  r  i  g  u  e  s ,  0  b  e  r g ,  E  h  r  e  n  d  or f « r . 
Saenger],  welche  eine  Mortalität  von  40<'/o  ergeben  hatten,  die  bis  dahin 
ausgeführten  vf>n  Oodson  zusammf-ngestellten  l'orro- Operationen  mit  der 
Mortalität  von  6G,67  "  »  entgegen,  wobei  er  hervorhob,  dass  die  letzten  zefcs 
Fälle  eine  Mortalitüt  von  70 "/c<,  zaftUlig  denselben  Prozentsatz  wie  die  eistu 
10  Fälle,  ergaben.  Hierdurch  wurde  die  Behauptung  iler  Anhiinger  der  Porro* 
Operation,  dass  .sie  besonders  lur  den  praktischen  Arzt  geeignet  sei,  wid«- 
legt.  Saenger  wies  darauf  bin,  dass  die  Operation  bis  dahin  weder  in 
Deutachland  noch  in  ÖBt«rreich  von  einem  praktischen  Arzte  aasgel'älirt 
worden  sei,  wogegen  die  konservative  Methode  in  den  Händen  einzelner  Prak- 
tiker (Metz.  Winckel  seii.  u.  a.)  bereits  vor  ihi-er  Verbesserang  ganz  aus- 
gezeichnete Resultate  geliefert  hatte. 

Die  Vorhersage  Saenger's,  dass  die  klassische  Methode  des  Kai^HH 
Schnittes  nicht  abgewirtschaftet  habe  und  dass  ihr  neben  der  Parro-Operatiü 
eine  vollberechtigte  Existenz  ge.sichert  sei,  ist  durch  die  von  ihm  inaogarierti 
Verbesserung  der  Technik  noch  bei  weitem  iihcrtroften   worden. 

Der  konservative  Kaiserschnitt  ist  die  universelle  Methode,  neben  der 
die  Ferro -Operation  nur  bei  ganz  bestimmten  Indikationen  Anwendung  findet 
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Die  von  Sacnger  im  Jahre  1882  auf  der  Natarforsüberrersaminlung 
im  Etsenach  aufgeätöllt«n  Indikationen  für  die  Porro-Operation  haben 
seither  nur  wenig  Krwoitenitigen  gefunden,  in  einzetnen  Punkten  sind  sio 
sogar  noch  eingescliränkt  vforden. 

Als  erste  ludikatlou  ^t&llie  Saenger  die  reine  Infektion  des 
Corpus  nteri  auf,  wubei  darauf  zu  uchteii  um,  oh  noch  eine  ürtliehe  cirkuni- 
skripte  oder  schon  eine  allgemeine  Infektion  vorliege,  sowie  bis  zu  welchem 
(jrade  die  eine  oder  die  andere  Konn  gediehen  sei.  Handelt  es  sich  um  eine 
Lokalinfektion,  so  will  Saenger  festgestellt  wissen,  wo  diese  ihren  Sitz  habe, 
ob  nur  im  Corpus  oder  im  Collum  uteri.  N^r  hei  Infektion  des  i'orpus  allein 
sei  die  Äbtriigung  des  Clerus  von  Erfolg,  wogegen  bei  infixiertem  Collum  die 
Totalexstirpation  des  inüzicrten  l'terus  zu  machen  sei.  Da  jedoch  eine  genaue 
Lokaliäiemng  der  Infektion  während  der  Geburt  nicht  immer  möglich  ist,  so 
ist  detügemass  ein  einheitliches  Vorgehen  nicht  zu  erwarten.  Im  allgemeinen 
wurde  der  Uterus  bisher  seltener  erbalten  und  es  spricht  auch  die  Statistik 
für  ein  radikales  Vorgehen.  I>okior  fand  bis  1H98  nur  5  Fälle  von  koiiser- 
vativem  Kaiserschnitt  bei  septischer  EDdoraötriiis  ([•'.  Schwarz,  /weifet, 
Eckerlein,  Saenger,  Bode},  von  denen  2  starben,  die  übrigen  schwere 
Störungen  im  Wochenbette  durchmachten.  Im  Gegensatz  hierzu  wurde 
der  Kaiserschnitt  mit  Entfernung  des  Utorue  17  mal  ausgeführt,  und  zwar 
nach  Ferro  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  7  mal(lkeda,  .1.  Hraun, 
Koffer  2  Ffille,  K.  Hraun.,  Pinzani,  Franta),  mit  intra-  bezw.  retro- 
peritonealer  StielveraorguDg  8  mal  {Z  weifel.Johannovsky  3  Fülle,  Ludwig, 
F.  Schwarz.  Salus,  Doktor),  mit  gänzlicher  ijittomung  de.s  Uterus  3  mal 
(Fritsch,  Siedentopf,  Delageniere).  Die  besten  Resultate  gab  die 
abdominale  Totalexstirpation  (3  Fälle,  3  glatte  Heilungen),  die  extraperitoneale 
Methode  ergab  3  Todeställe,  2  mal  iK^hwere,  2  mal  leichte  ^itörungeri  des 
Wochenbettes,  die  tntraperitoneaEe  1  TodeHfall,  4  leichte,  2  schwere  Störungen 
des  Wochenbettes. 

In  der  Statistik  von  Truzzi  finden  sich  vom  Jahre  1897  —  1901  10  Fälle, 
bei  denen  vorwiegend  septische  Infection  die  Veranlassung  zur  Entfernung 
des  Uterus  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  gegeben  hatte.  In  7  Kälten 
trat  Heilung  ein. 

Für  die  abdominale  Totalexstirpation  sprechen  sich  Olshauaen,  Fritsch, 
Siedentopf,  Tauf  fer.  Dok  tor  u.  a.  ans,  während  K.  v.  Braun,  Truzzi, 
Solowij,  Scliauta  u.  a.   die  extraperitoneale  Stiel  Versorgung  bevorzugen. 

Schauta,  der  bei  aseptischem  (ieburtsverlauf  der  Totalexstirpation  den 
Vorzug  vor  der  supravaginalen  Amputation  gieht.  glaubt,  dass  bei  letzterer 
im  Falle  einer  septischen  Endometritis  das  Peritoneum  am  sichersten  vor  In- 
fektion bewahrt  bleibe,  besonders  dann,  wenn  man  zunächst  den  ganzen  Uterus 
vorwälzt,  die  Bauchhöhle  dahinter  scbliesst  und  dann  erst  vullstatidig  extra- 
peritoneal das  l'leruscavum  eröffnet,  ein  Vorschlag,  der  von  U.  Braun  ge- 
macht worden  ißt.  Noch  sicherer  ging  Fritsch  in  einem  Falle  vor,  bei  dem 
er  den  Uterus  uneröffnet  total  exstirpierte.    V.  Franqu^  schtoss  in  äbn- 
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licher  Weise  wie  Schaata  nach  Vorwälzang  des  Utems  die  Baucbböhie 
vollständig,  vernähte  die  Wandungen  des  anerö£fneten  Genitalschlaaches  tmter- 
halb  des  Kopfes  mit  dem  Peritoneum  parietale,  legte  dann  unterhalb  des 
Kopfes  starke  Klenmien  an,  zwischen  denen  er  den  Genitalschlanch  abtrug. 

Das  Vorgehen  einzelner  Operateure,  die  Porro-Operation  bei  Tympania 
uteri  und  Fieber  der  Mutter  ohne  absolnte  Anzeige  zu  machen,  veranlasste 
A  h  1  f  e  1  d  zu  einer  strengen,  aber  gerechten  Zurückweisung  dieses  Standpunktes. 
Bei  Tympania  uteri  und  Fieber  liefert,  wie  Ah  1  fei  d  betont,  die  Entbindong 
per  vias  naturales  mit  nachfolgender  Auswaschung  des  Utems  selbt  in  schwersi 
Fällen  noch  günstige  Hesultate,  und  es  ist  unerlaubt,  die  Matter  wegen  des 
kindlichen  Lebens  einer  so  gefährlichen  Operation  zu  unterwerfen  nnd  ihr 
Leben  hierdurch  zu  gefährden. 

So  wie  bei  septischer  Infektion  des  Uterus  widerrät  Leopold  auch  bei 
gonorrhoischer  Infektion  den  konservativen  Kaiserschnitt  auszuführen,  da  die 
Gonorrhöe  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes 
nehme.  Bei  positivem  Gonokokkenbefunde  empfiehlt  Leopold  die  Porro- 
Operation  und  weist  darauf  hin,  dass  man  sich  nicht  mit  dem  negativen  Be- 
funde ans  Scheiden-  und  Harnröhrensekrete  begnügen  dürfe,  sondern  sich  erst 
dann  zur  Vornahme  des  erhaltenden  Kaiserschnittes  entschliessen  solle,  wran 
auch  das  Kollumsekret  keine  Gonokokken  aufweise, 

Truzzi  acceptiert  diese  Indikation  von  Leopold  ohne  Einschrankoitg, 
während  Pestalozza  in  solchen  Fällen  einen  Unterschied  zwischen  vaginaler. 
cervikaler  und  nteriner  Infektion  gemacht  wissen  will  und  in  dem  Falle,  won 
die  Infektion  den  inneren  Muttermund  nicht  überschritten,  den  konservativen 
Kaiserschnitt  für  zulässig  erklärt.  R.  v.  Braun  hält  es  bei  den  meisten 
Fällen,  besonders  dann,  wenn  sie  gebärend  zur  Klinik  gebracht  werden, 
für  zu  umständlich,  vor  der  Indikationsstellung  auf  Sectio  caesarea  das  Kol- 
lumsekret bakteriologisch  zu  untersuchen.  Die  Temperatursteigemngen  im 
Wochenbett ,  welche  Leopold  der  Gonorrhöe  zur  Last  legt ,  bezieht  R.  t. 
Braun  auf  eine  Lochiometra  geringen  Grades  bei  starkem  Zuschnüren  der 
Bauchbinde,  nach  Olshausen  sind  sie  auf  eine  Adhaesionsperitonitis  znräck- 
zuf Uhren. 

Ausser  den  von  Leopold  selbst  berichteten  Fällen  sind  noch  zwei 
weitere  von  Everke  und  Lindfors  aus  dieser  Indikation  operierte  Fallt- 
in  der  Litteratur  zu  finden. 

Ais  weitere  Indikation  für  die  Porro-Operation  führt  Saenger  die  Ver- 
hinderung der  Ableitung  der  Sekrete  per  vias  naturales  an,  bedingt  dun'h 
Stenosen  und  Atresien  der  Cervix  und  der  Vagina  oder  bei 
Verlegung  der  weichen  Geburtswege  durch  einen  nicht  dem 
Uterus  selbst  angehörigen  Tumor,  wobei  er  betont,  dass  man  n- 
nächst  den  Versuch,  die  Scheide  wegbar  zu  machen,  unternehmen  und  sich 
ferner  über  den  Charakter  des  die  Scheide  verlegenden  Tumors  genau  orien- 
tieren müsse,  da  er,  wenn  er  am  Collum  uteri  sitzt,  unter  Umständen  eine 
Porro-Operation  gar  nicht  zulasse. 
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Breiakjr  sieht  in  den  wälirrnd  dor  Gravlditilt  zastande  gelcommenen 
Atrpsien  ein  unüberwindliL-hes  Hindernis  für  die  spontane  Geburt  oder  selbst 
für  künstlicbe  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  und  rät  in  »olchen  l''iUlen 
zur  Porro-Oporation,  weil  die  Behinderung  des  Lnchialahtlusäes  zu  scliweren, 
ja  tütlichen  Komplikationen  im  Wochenbett  führen  könne. 

Auch  .Spiegelberg  hält  den  Kaiserschnitt  in  solchen  Fällen  für  in- 
diziert, wo  aas  der  Lage  der  Verhältnisse  von  vuniehereiu  grüsüere  Ver- 
letzungen der  Sciieide  und  ihrer  Nachbarschaft  zu  erwarten  sind,  da  die 
Extraktion  auch  eines  verkleinerten  Scliädeln  durch  den  engen  und  zerschnit- 
tenen Kanal  für  die  Mntter  von  Verhängnis  rollen  t'olgen  begleitet  sein  könne, 

Weydiich  sehlügt  vor,  die  Atresie  durch  Terforation  des  Verachlusaea 
ZD  beheben  und  dann  den  konservativen  KaieerBchniit  anszufülirnn  und  nur 
dann,  fall»  der  Luchialabtiuss  erschwert  oder  Infektion  wahrscheinlich  i»t, 
znr  Amputation  des  Uterus  7.n  schreiten.  Kessler  hingegen  einpHehlt,  jedoch 
unter  ausdrücklicher  Betonung  der  Notwendigkeit  zu  individoalisieren,  nach 
Ilehebung  der  Atresie  womöglich  auf  natürlichem  Wege  die  Entbiodung  vor- 
zunehmen und  führt  gegen  die  Forro-Oporation  die  in  diesen  Fällon  &tets  er- 
höhte tcehnia-he  Schwierigkeit,  sowie  die  nicht  zu  rechtfertigende  VerstUm- 
melnng  an. 

Eine  grössere  Zusammenstellung  von  einschlügigen  Fällen  rührt  von 
Kayser  her;  derselbe  hat  aui^ser  zwei  von  LiJhleiii  operierten  FaUeu  noch 
13  Fälle  von  konservativem  Kaiserschnitt  und  7  KäUe  von  rorru-Operatiuu 
wegen  narbiger  Verengerungen  der  weichen  IJeburtswege  aus  der  lätteratur 
geeammelt. 

Fournier  stellt  2ö  Fälle  von  Atresia  vaginae  zusammen,  bei  denen 
n  mal  der  konservative  Kaiberscimitt,  II  mal  der  KaiserscImiLt  nach  Porro 
gemacht  wurde.  Von  den  erstercn  starben  6,  von  den  lelzteren  nur  1  Fall. 
Dass  von  einer  Aufstellung  einheitlicher  Re-geln  bei  durch  Atresie  der  Scheide 
kompliziertem  Geburtsverlauf  keine  Rede  i<ein  kann,  ersieht  man  aus  der  von 
>'eugebaaer  gesammelten  Kuäuistik  von  lUOC)  einschlügigeu  Beobacbtungen, 
wobei  bei  den  303  siib  partu  beschriebenen  Fällon  28  mal  die  Sectio  caesarea, 
dantnter  23  mal  nach  Porro  ausgeführt  wurde:  in  den  übrigen  2ili  Fällen 
erfolgte  die  Entbindonj;  per  vias  naturales,  meist  mittelst  tiefer  Incisionen, 
Kxtraktion  mit  Zani;e,  Perforation  dui»  Schadeis  oder  Embryotouüe. 

Von  Beckentumoren,  welche  die  l'orru-Operation  imli/erten,  sind 
in  der  Statistik  von  TrtizKi  22  Källe  angeführt.  lÜe  meisten  davon  sind  Sai- 
kome  und  gehen  vom  Kreuzbein  aus;  besondere  Erwähnung  verdient  ein  von 
G.  Braun  operierter  hierher  gehöriger  Fall,  bei  dem  es  sich  um  ein  vom 
linken  absteigenden  Schambein ast  ausgehendes  Osteosarkom  gebandelt  hatte, 
forner  ein  von  Calderini  verüfi'entlicliter  l'all  von  einem  der  Apuneuioso 
des  Obturator  internus  angeliSrigeu  Fibrom  sowie  ein  von  Ackermann  mit- 
geteilter Fall  eines  11  Kilo  schweren  retroporitotiealen  Driiiiensiirkoms.  Als 
Unikum  wäre  noch  ein  von  G.  Ijraun  ausgeführter  Kaiserschnitt  nach  Porro 
wegen  eines  Fibroms  der  Vagina  anzuführen. 
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In  einzelnen  Fällen  gieht  nach  Saenger  eine  Schwangerschaft  in  Att 
verschlossenen  Hälfte  eines  IH  e  r  n  s  b  i  c  o  r  n  i  s,  \ro  die  Abtra^nm?  Atir  kömt- 
liehen  AnlejiuriK  einer  Öffnung  nach  der  offenen  Hälfte  Torzujtielien  ist.  die 
Indikation  für  die  Forro-Opcration  im  weiteren  Sinne  des  Wortes.  Von  einet 
«ebben  Porro-Operation  kann  hiebei  natürlich  nicht;  gesprochen  werden,  da 
die  zurückgelassen 0  rtcnishälfte  wie^ler  geschwängert  werden  kann. 

Sa  enger  hat  daher  vorgeschUgen,  diese  Operation  Semiamputatio 
oder  Gu  Stroh  ystereclomia  uniiateralia  zu  nennen,  wogegen  Truui 
dteselhe  unter  die  l'orro-Operationen  einreiht  Von  besonderem  Interesse  ist 
ein  von  Werth  operierter  Fall,  hei  dem  die  in  dem  verl(6mmert«n  Höre 
eines  rtems  bic^mis  entwickelte  Schwangerschaft  bis  :!un)  normalen  Eod« 
bestehen  blieb:  die  Uebort  trat  nicht  «in,  das  Kind  starb  ab  and  rerweilte 
noch  über  drei  Monate  tin  Icterus.  Wegen  Verjauchung  des  Kindes  wurde 
dann  der  Kaiserschnitt  nach  l'orro  Torgenommen.  Ein  Unikam  stellt  femsr 
ein  von  Winckel  operierter  und  vnn  Eisenbart  veTüffentlicbter  Fall  von 
Schwangerschaft  im  rechten  Hom  eines  Uterus  bicornis  dar,  der  »irh  in  «ner 
rechtäaeitigen  Leistenhernie  befand,  v  Winckel  amputierte  das  recLtf 
Cterushorn  und  nahm  gleichzeitig  die  Radikaloperation  des  ßraches  vor. 

Als  eine  weitere  Indikation  für  die  Porro-Operation  stellte  Sacngerdi* 
wiederholte  klassische  Sectio  caesarea  auf,  wogegen  Fehlin; 
diese  Anzeige  dahin  präcisierte,  dass  die  Porro-Operation  von  vornherein  bd 
allen  Füllen  von  absoluter  Heckenenge  zu  machen  sei,  wo  bei  wiederholter  ireburi 
der  Kaiserschnitt  wieder  nötig  würde.  In  dieser  Frage  ist  bisher  eine  Eäni- 
gung  noch  nicht  erfolgt.  Wahrend  l-'ritsch  sich  dahin  nnsspricht.  dassiUD 
die  Wünsche  der  operierten  Frauen  berücksichtigen  müsse,  und  ebenso  wit 
man  niemals  ohne  Kinwilligiing  operieren,  so  auch  bei  der  Operation  nidtt 
Zwecke  und  Ziele  verfolgen  dürfe,  welche  die  Patientin  perhorresciert,  » 
glanbt  Ahlfeld,  dass  man  den  rterns  nur  dann  entfernen  dürfe,  wenn  nun 
mit  der  Entfernung  desselben  etwas  Bestimmtes  beabsichtigt.  Bliebe  die  Ei- 
stirpation  des  Uterus  und  der  Ovarien  ohne  jeglichen  NacbUtil  für  das  weitOR 
Wohlbetinden  der  Operierten,  dann  könnte  man  leichter  den  Anschamngvii 
von  Fritfich  heiptlicliten.  Da  dies  aber  nicht  immer  der  KoU  ist.  so  m- 
dient  die  Forderung  Ahlfeld's,  da.ss  man  Mutter  und  Kind  gesund  ■äkn 
das  Wochenbett  btnwegbringe,  ohne  dass  dabei  die  Genitalorgaiie  für  ikn 
weitere  Funktion  eine  Kinbuese  erleiden,  ni&glichst  berücksichtigt  zn  verdoi. 
Handelt  es  sich  um  Fälle  mit  hochgradigster  Verkrümmung  der  WirbdstaltaJ 
bezw.  des  gan/(;n  Skelettes,  für  welche  jede  erneute  Schwangerschaft  I^H 
direkte  Gefährdung  des  Lebens  mit  sich  bringt,  dann  wird  nun  LeopoU 
Tlecht  geben,  wenn  er  bei  diesen  auf  die  weitere  Erhaltut^  der  Konzeiiüo* 
Fähigkeit  verzichtet;  anders  verhalt  es  sich  in  dem  von  Strubel  berichtcUD 
Falle ,  bei  welchem  eine  Frau ,  die  eine  Sterilität  erzeugende  Openlion 
wünschte,  nach  Porro  operiert  fl.nird«  in  der  Erwägung,  dass  es  im  In- 
teresse der  Menschheit  gelegen  sei ,  ein  so  hochgradig  rhacbitischeR  G^ 
schlecht  sich  nicht  fortpflanzen  zu  lassen.    Die  von  Strebel  uufgewurftR 
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Krage,  ob  hochgradigste  Rhachitis  nicht  ebenfalls  unter  die  Indikationen  für 
die  Porro- Operation  gestellt  werden  darf,  können  wir  im  allgemeinen  verneinen. 
wenn  wir  auch  zugestehen,  dass  es  Kaue  geben  wird,  bei  denen  diese  Methode 
am  vorteilhaftesten  angewendet  werden  wird.  In  keinem  Punkte  lassen  sieh 
bestimmt«  Gnindaätze  weniger  leicht  fixieren,  als  gerade  hier,  denn  nirgends 
werden  äussere  Verhijtitnisse  und  Umstände  eine  grössere  ßolle  spielen  als  in 
die«6w  bereits  so  oft  diskutierten  Kapitel. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  von  A.  Martin  aufgestellten  Indikation. 
die  PorrO'Operalion  prinzipiell  bei  solchen  Fällen  auszuführen,  wo  das  Puor- 
perium  als  solches  dem  Allgemeitizostand  der  Patientin  unverkennbare  Ge- 
fahren bringt,  wie  bei  Frauen  mit  schweren  Herz-  und  Lungenkrankheiten, 
bei  welchen  von  Nachblutungen  and  der  puerperalen  Involution  Gefahren  zu 
befürchten  sind. 

Beachtenswert  ist  in  dieser  Frage  der  von  Truxzi  eingenommene  ver- 
mittelnde Standpunkt,  welcher  sich  nicht  prinzipiell  für  die  Porro- Operation 
ausspricht,  sondern  dieselbe  nur  dann  vorzieht,  wenn  bei  herabgekoinmenen, 
schwer  kranken  Individuen  Blut  gespart  oder  die  Operation  möglichst  abge- 
kürzt werden  soll. 

Als  letzte  Indikation  für  die  Porro-Operatlon  stellte  Saenger  mit 
einer  gewissen  Reserve  schwere  allgemeine  Osteomalacie  auf,  wobei  er 
daraui'  hinwies,  dass  von  Fochier  (1H7*.M  und  L6vy  (1880)  die  Wahrneh- 
mung gemacht  worden  war,  dass  die  £xstirpation  des  Uterns  und  der  Ovarien 
«inen  heilenden  Kinflusä  auf  die  Osteomalacie  auszuüben  scheine.  Wenn  auch 
äaonger  damals  noch  eine  radikale  Beseitigung  der  Osteomalacie  durch 
die  Porro-Operation  deshalb  für  unwahrscIieinUch  hielt,  weil  dieselbe  durch 
ihr  Vorkommen  auch  bei  Männern  un<l  durch  ihr  Gebundensein  an  bestimmte 
Gegenden  auf  eine  ektogene.  Ätiologie  hinweise,  so  glaubte  er  hierbei  eine 
günstige  lieeintlussnng  auf  den  Umstand  /orückführen  zu  können,  dass  durch 
die  Exstirpiition  des  Uterus  und  der  Adnese  weitere  Schwangerschaften, 
wahrend  welcher  die  Osteomaliicie  jedesmal  exacerbiere,  verhütet  worden. 
Fehling  gebührt  daa  Verdienst,  die  Therapie  der  Osteomalacie  auf  Grund 
der  günstigen  Resultate  nach  der  Porro-Operation  in  neue  Bahnen  gelenkt 
und  auf  eine  feste  Grundlage  gestellt  zu  haben.  Er  sieht  das  Wesen  dieser 
Erkrankung  in  einer  pathologisch  erhöhten  ThätJ^keit  der  Ovarien,  durch 
welche  eine  roHek torische  Erregung  der  Vasodilatatoren  <ler  Knochengofasse 
bedingt  werde.  l>ie  Folge  davon  ist  eine  Stauungshyperämie  im  Knochen, 
unter  deren  Kinfluss  eine  erhiihte  Resorption  des  ang&bildetcn  Knochens  statt- 
findet.  Durch  die  Entfernung  der  Ovarien  entfällt  die  Heizung  der  Vasodila- 
tatoren  und  üs  erfolgt  dann  Kontraktion  der  Gefüsse  und  Ausheilung. 

Im  Jahre  188H  konnte  Baumann  auf  Veranlassung  Feliling^s  bei 
44  ans  der  Litteratur  gesammelten  Fallen  von  Porro-Operation  wegen  Osteo- 
malacie 21  Dauerheil uDgen  feststellen,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  18  Fälle 
uimuttelbar  an  dem  operativen  Kingtiä',  weitere  5  binnen  kurzem  an  inter- 
kurriereuden  Krankheiten  gestorben  waren,  so  dass  alle  Überlebenden  von  der 
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Oäteomalacie  geheilt  waren.  Unter  12  verwertbaren,  wegen  OsteomaUcie 
operierten  Fällen  von  konservativem  Kaiserschnitt  von  1827  — 1887  hatBan- 
mann  nur  zweimal  Heilmig  verzeichnet  gefunden  (Winckel  1861,  Renss 
1878).  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  es  der  Wegfall  der  Ovnlation 
sei,  welcher  nach  der  Porro- Operation  die  günstige  Beeinflussung  der  Krank- 
heit herbeiführe,  entschloss  sich  Fehling  im  Jahre  1887  bei  einem  schireren 
Falle  von  Osteomalacie,  wo  völlige  Geh-  und  Ärbeitsnnföhigkeit  vorhanden 
war,  die  Ovarien  zn  exstirpieren,  wodurch  er  mit  Erfolg  die  bei  der  Porro- 
Operation  gewonnenen  günstigen  Erfabrnngen  auch  auf  nicht  puerperale  Fälle 
Übertrag. 

Zwei  Jahre  später  konnte  Fehling  auf  der  Natarforscherversammlung 
zu  Heidelberg  über  weitere  7  schwere  Fälle  von  Osteomalacie  berichten,  die 
er  durch  Kastration  geheilt  hatte.  Seinem  Beispiel  folgten  bald  P.  Müller, 
V.  Winckel,  Hoffa,  Schauta,  Chrobak  u.  a. 

Die  Hypothesen  Fehling's  blieben  nicht  unwidersprochen.  Weno 
Fehling  cur  Stütze  seiner  Ansicht  anführt,  dass  eine  jeweilige  deutliche 
Verschlimmerung  des  Leidens  mit  der  Menstruation  eintrete,  so  gibt  t.  Winckel 
zu,  dass  dies  im  allgemeinen  richtig,  jedoch  nicht  konstant  sei,  da  z.  B.  in 
einer  Zeit,  wo  die  Menses  völlig  pausieren,  also  während  der  Gravidität  and 
der  Zeit  des  Stillens  die  Osteomalacie  nicht  bloss  oft  ihren  Anfang  nehme, 
sondern  namentlich  zu  dieser  Zeit  wesentliche  Fortschritte  mache.  Die  schnelle 
Abnahme  der  Knochenschmerzen,  sowie  die  rasche  Wiedererlangung  der  Be- 
weglichkeit nach  der  Operation  ist  nach  v.  Winckel  unmöglich  auf  Verände- 
rungen in  den  Knoclien  (Nachlass  derselben  bereits  am  3.  Tage),  sondern 
nur  auf  die  Muskeln  und  das  Periost  der  Knochen  zn  beziehen,  v.  Winckel 
erwähnt  einen  von  Späth  im  Jahre  1877  operierten  Fall,  bei  dem  der  Uteras 
exstirpiert,  beide  Ovarien  dagegen  zurückgelassen  worden  waren,  und  trotz- 
dem Heilung  der  Osteomalacie  erfolgt  war.  Nichtsdestoweniger  ist  der  kura- 
tive Eintluss  der  Exstirpation  der  Ovarien  heute  allgemein  anerkannt,  und 
wenn  auch  die  Fehling'sche  Hypothese  durch  eine  ganze  Reihe  von  Theorien 
substituiert  wurde,  so  wird  trotzdem  in  allen  schweren,  jeder  anderen  Behand- 
lung unzugänglichen  Fällen  die  Exstirpation  der  Ovarien  mit  bestem  Erfolg 
(nach  Latzko  80°/o  HeiUingen)  ausgeführt  und  nur  die  auf  Grund  der  Unter- 
suchungen von  Wegner  durch  Kassowitz  eingeführte,  von  Mosengeil 
(1874)  zuerst  angewandte,  von  Busch,  Strümpell-Hartmann,  Matter- 
stock, F.  V.  Winckel,  Nothnagel,  M.  Sternberg,  Latzko,  Weil- 
Fischer,  Schlesinger  u.  a.  weiter  ausgebildete  Phosphortherapie  tvt- 
mochte  das  Wirkungsgehiet  der  Kastration  teilweise  einzuschränken,  keines- 
wegs aber  sie  vollends  zu  ersetzen. 

Auch  beim  Kaiserschnitt  wegen  Osteomalacie  wird  an  der  Exstirpation 
des  rterus  und  der  Ovarien  festgehalten ;  einzelne  Autoren  verwerfen  aller- 
dings die  Entfernung  des  Uterus  und  wollen  an  Stelle  der  typischen  Porro- 
Operation  den  konservativen  Kaiserschnitt  mit  Abtragung  der  Ovarien  gesetzt 
wissen.     Manche  Operateure  (Kaltenbach,   Ahlfeld,   Runge)   lassen  die 
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WabI  zviscben  kons^rvatirem  Kaisersclini tt  mit  Kastration  und  P  o  r  r  o  - 
0|>eratioDf  einzelne  Autoren  empfehlen  den  konservativen  Kaiserschnitt  nebst 
Li^tur  der  beiden  Tuben  zur  ViTliütiiufit  einer  neuen  Schwangerscliaft,  K. 
T.  Brann  hiiit  dieso  Kombination  nicht  für  nachahmungswert,  wobei  er  auf 
die  Fälle  von  Falaschi  und  ['issemsky  hbweist.  bei  welchen  trotz  Unter- 
binduni^'  der  Tuben  eine  neue  Schwuugerscbaft  eingetreten  war.  Auch  die 
Oiirchschneidunf;  der  Tuben  nach  doppelter  Unterbindung  hält  er  in  Hinweia 
auf  eigene  Beobachtungen ,  suwie  auf  die  Untersuchungen  von  Hies  und 
Abel  nicht,  för  absolut  xicher.  unter  Umständen  wegen  der  Möglichkeit  einer 
artefi/iell  entstehenden  Extraut«ringravidit;it  sogar  für  gefahrlich.  Neuerding« 
empfiehlt  Hübl  wiederum  Uterus  und  Oviirieu  zu  belassen  um)  nur  kiiii»!- 
liche  Sterilität  herbeizuführen,  da  er  den  Heilwert  nicht  tn  der  Entfernung 
der  Ovarien,  sondern  in  der  Sterilisation  sierht. 

Schauta  wies  als  erster  auf  die  Möglichkeit  hin,  die  Porro-Operation 
bei  OBteomalacie  dorcb  den  konservativen  Kaiserschnitt  mit  gleichzeitiger 
Kastration  zu  ersetzen. 

Ihm  schlössen  sich  an  Wiedow,Solowij,Sippel,  Klcinwachter, 
T.  Velits,  Czyzewicz.  A.  Martin,  Caruso.  Blanc,  Frey,  Poppe, 
Mermann,  Heidenhain.  Döderlein,  Trinks. 

Zweifel  hatte  schon  früher  die  Substitution  der  l'orro-Oporation  durch 
konservativen  Kaii^ersrhnitt  mit  Kastration  in  liotracht  gebogen,  ohne  sie 
Jedoch  praktisch  zu  erproben,  ebenao  Luhicin,  der  aber  später  wieder  zur 
typischen  Porro-Operation  zurückkehrt«.  Trink»  fand  in  der  Litteratur  der 
letzten  8  Jahre  unter  92  wegen  Osteomalacie  aasgeführten  Kaisersclmitten  (t9 
i  Porro-Operationen,  lU  Fälle  von  Sectio  caesarea  conservativa  ohne  Kastration, 
einmal  Totalexstirpation  und  12raal  konservativen  Kaiserschritt  mit  Kastration. 
Trnzzi.  Guzzoni,  Pestalozra,  Cuzzi,  R.  v.  Braun,  Carle,  Chiarleone 
n.  *.  halten  an  der  Porro-Operation  fest,  wobei  Cuzzi,  üluzzoni  und 
PoBtalozza  darauf  hinwiesen,  dass  es  sich  bei  der  Osteomalacie  gewöhulich 
am  körperlich  herabgekommene  Kranke  handle,  welche  den  durch  die  Ver- 
nühung  dca  IHerus  verlängerten  Kingriff  schwerer  vertr^en. 

Unter  Umständen  kann  es  notwendig  werden,  bereits  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft,  wenn  die  oi^t'eomalacischen  Ertjcheinungen  hijhere 
Grade  annehmen,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  In  selt^pneren  Fällen 
wird  man,  wenn  die  Einleitung  des  Abortus  wegen  hochgradiger  Verengerung 
auf  vaginalem  Wege  nicht  ausführbar  ist  und  aucli  die  Ex^tirpation  von  der 
Scheide  aus,  wie  sie  Olshausen  in  einem  ähnlichen  Falle  machte,  nicht 
mJ^lich  istt  zur  Erolfnung  de»  Abdomens  und  Abtragung  dea  Uterus  anf 
diesem  Wege  schrr-iten  müssen.  Über  zwei  einschlägige  von  Hofmeior 
operierte  Fülle  berichtet  Lampenscherf,  In  einem  liierlier  gehörigen  Falle. 
bei  dem  jedoch  der  Abortus  spontan  eintrat,  sah  sich  Kloinhans  bei  der 
Unmöglichkeit,  die  fünf  Monate  alte  Frucht  |jer  vias  natunües  zu  extrahieren 
veranhisst,  die  supravaginate  .\mputatiun  des  Uterus  mit  retropsritonealer 
&tielrersorgung  aui^znfiihron. 

*.  Wtnekvl,  Uudbudi  il«r  V<<l»irtHhaiI<^  tll.  Bind,  1.  T«U.  46 
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Nebst  den  eben  besprochenen  Iiidikatiüiien  Saeogers  vüren  «-eit«r  Uh 
zufübren;  Atonische  Blutung  bei  Ausführung  dei;  konserTativeii 
Kaiserschnittes,  Ru  p  tu  ra  uteri,  Mifonia  uteri,  Carc  inama  Dt«ri 
etraginao,  iSarcomu  ii  teri,  Ovarialgeschwülstc.  AuKScrdem  gaben 
in  vereinzelten  Fallen  Veranlassung  zum  Kaiserschnitt  nach  Forro:  Gebnrts- 
störungen  nach  ventraler  oder  vaginaler  Fixation  des  Uteros; 
Eklampsie,  l*lacenta  praevia,  Carcinoma  recti,  Fehldiagnose  bei 
Uraviditas  extrauterina,  parainetrane  Exsudate  u,  a. 

Die  im  liefolgc  das  kuiit>ervativen  Kaiserschnittes  auftretende  atoniscbe 
Blntung.  welche  keiner  anderen  Itehatidlung  weicht,  ist  van  Wyder  ab 
Indikation  für  die  Pürri>-l)peration  aufgestellt  worden. 

Leopold  warnt  davor,  sich  allzulange  mit  den  gewöhnlichen  Mittete 
zur  Bekäiu])ruug  der  Atonie  aufzuhalten,  um  nicht  den  günstigen  Zeitpunkt 
zur  Kntt'erniing  der  Gebärmutter  zu  versäumen. 

Mit  Uecht  weisen  Pestalozza,  Trnzzi  n.  a.  darauf  hin,  dass  es  b«ut' 
zutage  nur  ausnahmsweise  oder  nur  bei  den  schwersten  Fällen  und  zwar  b« 
Erkrankungen  der  Muskulatur  des  Uterus  selbst  oder  sonst  bei  organudien 
Erkrankungen  der  Maltar  (Vitium  cordis.  Nephritis  etc.)  notwendig  sein  vird. 
die  Amputation  des  UteniK  aus/. ii führen,  da  sich  durch  vorhergehende  Krgottt- 
injektionen  und  durch  \Vegla.ssnng  des  elastischen  Schlauches,  in  scbwiengera 
i'*üJlen  durch  Massage,  Tamponade,  Kompression  der  Aorta  eine  schwenn 
Atonie  in  den  meisten  Fällen  vermeiden  lassen  wird. 

In  der  That  ist  die  Atonie  nach  konservativem  Kaiserschnitt  viel  seheim 
geworden,  seitdem  man  auf  den  Vorschlag  Schautas.  der  in  der  zu  \uigt 
dauernden  oder  zu  festen  Umschniirung  des  Collam  die  haupt^iicfaltclfft« 
Ursache  für  die  naclifolgende  Blutung  sieht,  die  elastische  Ligatur  nicht 
prinzipell  anwendet.  Inwieweit  ^ler  quere  Fnndlal schnitt  nach  F ritsch 
beitragen  wird,  die  Atonie  seltener  zu  machen,  wird  sich  erst  im  VerUfl/ 
von  einigen  Jahreu  au  einem  grösseren  Material  erweisen  lassen. 

Itoi  bestehender  Nephritis  empfiehlt  Leopold  von  dem  erholtendai 
Kaiserschnitt  a  [priori  abzusehen,  da  bei  dieser  Erkrankung  eine  grosse  D» 
poHition  zur  Kachblutung  uml  zur  Infektion  besteht. 

IHe  Mittel,  welche  uns  bei  Bekiluipfung  der  atonischc3i  Blutung  zu  Ge- 
bote stehen,  ermöglichen  es  uns  auch,  gegebenen  Falles  den  konsenratinn 
Kaiserschnitt  noch  vor  Eintritt  der  Wehen  auszuführen,  so  dass  die  m 
Solowij.  Her/feld  u.  a.  aufgestellte  Indikation  zur  Entfernung  des  Vtcns 
bei  Notwendigkeit,  vor  Beginn  der  Geburt  zu  operieren,  nicht  mehr  anerkannt 
werden  kann. 

Die  supravagiuale  Abtragung  oder  totale  Entfernung  des  Utems  Bidl 
Uuptur  wird  von  einzelnen  Autoren  nicht  zur  rorro-Operation  gerecfantt 
(Pestalozza,  Truzzi),  von  anderen  nur  dann,  wenn  sich  die  Frucht  tvA 
vollständig  oder  wenigstens  teilweise  innerhalb  des  zerrissenen  Uterus  befiuiH. 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  operative  'rben!»> 
gegenüber  der  konservativen  im  wesentlichen  zurückzutreten  habe   imtl  ikM 
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nnr  bei  Verblutungsgefabr  oder  ausgedehnten  Zerreissiingen  operativ  vorge- 
gaugeo  werden  soll,  da  die  mittelst  Drainage  bebandelten  Fälle  günstigere 
Resultate  aufweisen  als  die  operierten,  worauf  Tiaka^ek,  KoblancTi, 
E.  Scliroeder  und  neuerdinKs  Sclimit  hiri^ewiesen  haben.  Letzterer  hat 
nach  dem  Vorschlage  E.  Schrooders,  welcher  über  108  Fälle  ans  drei 
Terschiedeneu  Kliniken  berichtet,  weitere  71  Falle  aus  der  Klinik  von  Schaut». 
Cbrubak  und  Tauf  er  zu&anitu  enge  st  eilt  und  ist  Houiit  in  der  Lage,  die 
Resultate  von  1*9  Fällen  kritisch  zu  verwerten.  Von  den  mittelst  Drainage 
bebamielten  Fällen  genasen  ölfK^o,  von  ilen  operierten  jedoch  nur  2it^io. 

Im  Widerspruch  hierzu  stehen  die  Ergebnisse  der  von  Klien  gesam- 
melten, einen  Zettraum  von  20  Jahren  umfassenden  Statistik  von  381  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Fällen  mit  öCiO  Heilungen  (seil  1890  sogar  62,5*/o) 
I»ei  operativem  ntid  nur  48  "/o  Heilungen  bei  konservativem  Vorgehen.  Aller- 
dings weisen  die  42  mittelst  Drainage  hehandeltpn  Fülle  ÄS'*/«  Heilungen  anf. 
Mit  Recht  hebt  -T.  A.  Amann  hervor,  daes  gerade  bei  diesen  Statistiken 
die  Vie igest ajtigkeit  des  Materials  exakte  Schlussfolgerungen  nicht  zulasse, 
dass  aber  in  /iikiinfi  die  Fortschritte  der  operativen  Technik  bei  der  Indi- 
kationsstellung eine  wichtige  Holle  spielen  werden. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  wird  bei  vollständiger 
Zerreissung  des  Uterus  wid  Austritt  des  Kimleü  in  die  Bauchhöhle  die 
Porrosche  Methode  dem  konservativen  Kaisrtrschnitt  vorgezogen.  Da  man 
69  bei  der  Zerreissung  meist  mit  zerfetzten,  blutig  unterlaufenen  nnd  ge- 
quetschten Rändern,  die  sich  sehr  häufig  in  die  Ligamente  der  einen  Seite 
erstre<.-ken,  /u  thua  hat.  so  ist  eine  exakte  Naht  oft  gar  nicht  ausführbar. 
Die  Ausdetinung  des  Risses  in  die  Ligamente  indiziert  nach  Mermann  unter 
allen  Umstünden  die  Porro-O]ieration.  Auch  .lohannovskj  s])richt  sich  für 
die  Naht  nur  bei  unkomplizierten  Kissen  aus,  handelt  es  sich  aber  neben  der 
Zerreissung  des  Uterus  um  komplizierende  Scheiden-  und  Ligamentrisse  bei 
verschleppten  und  infizierten  Fällen,  so  tritt  das  Porro'sche  Verfahren  in 
seine  Hechte. 

Die  supravaginak  Amputation  dea  Uterus  wurde  unter  den  149  Cölio- 
tomien  der  KHen'schen  Statistik  primär  2Ö  mal  mit  45"/'«,  sekundär  2G  mal 
mit  42''/o  Mortalität,  die  abdominale  Tolalexstirpation  13  mal  mit  6l{,S^/u 
Mortalität  ausgeführt. 

Nach  J- A.  Amann  weisen  die  bisher  publizierten  7  Falle  von  primärer 
CAliotomie  mit  abdominaler  Totalexstir])ation  2  gegen  5  Todesfälle  bei  7  Fallen 
von  s^un^lrer  abdominaler  Totalexstirpation  auf. 

Amann,  der  prinzipiell  die  ubduminule  Tot-alexstirpalion  der  supravagi- 
nalen Amputation  vorzieht,  (impfißhlt  auch  hei  Uterusrnptur  diese  Methode 
wegen  der  klaren  WundverhilUnisse,  der  Mögliclikeit  einer  exakteren  Blut- 
stillung und  breiten  Drainage  gegen  die  Vagina. 

Im  Gegensatz  hicr/u  empfehlen  Varnicr.  Hartmann  und  andere 
tran/itstsche  Autoren  je  nach  dem  Sitz  und  Ausdehnung  des  Risses  die  nor- 
male oder  die  atypische  supravaginalc  Hysterektomie  und  halten 
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die  totale  Uterusezstirpation  in  den  meisten  Fällen  für  nicht  indiziert.  Die 
von  Hart  mann  angegebene  atypische  supravaginale  Amputation  wird  in  der 
Weise  aasgefiihrt,  dass  man  nach  entsprechender  Amputation  des  Uterus  QDd 
Scblass  der  querverlaufenden  Ligamentrisse  durch  fortlaufende  Naht  bei  Sitz 
des  Risses  in  der  vorderen  Wand  den  Stumpf  im  unteren  Wundwinkel  derart 
befestigt,  dass  seine  gequetschte  Wand  ond  sein  abgelöster  Serosaüberzng  ans 
der  Peritonealhöhle  ausgeschaltet  and  die  Wundsekrete  durch  Gazetamponade 
nach  aussen  abgeleitet  werden.  Sitzt  der  Riss  in  der  hinteren  Wand,  so 
wird  nach  der  Scheide  zu  drainiert. 

Die  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Myom  bat  seit  langem 
bereits  das  Interesse  der  Geburtshelfer  in  hohem  Masse  in  Anspruch  ge- 
nommen und  schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  verhältnismässig  oft  die  Ver- 
anlassung zum  Kaiserschnitt  gegeben. 

Saenger  konnte  vom  Jahre  1833  bis  1880  neunnnddreissig  Fälle  von 
erhaltendem  Kaiserschnitt  wegen  Myomen  des  Uterus  mit  einer  Mortalität 
von  82,1 '*/o  ans  der  Litteratur  zusammenstellen.  Diese  unbefriedigenden  Er- 
folge veranlassten  auch  hier  die  Geburtshelfer,  sich  bald  der  neuen  Methode 
Forro's  anznschliessen ,  es  blieben  jedoch  vorerst  die  Resultate  noch  hinter 
den  bei  konservativem  Kaiserschnitt  gewonnenen  zurück. 

In  der  oben  erwähnten  Statistik  von  Saenger  finden  sich  vier  Fälle 
mit  Abtragung  des  Uterus,  von  denen  der  erste  mit  dem  bekannten  von 
Storer  operierten  unglücklich  verlaufenen  Fall,  wegen  dessen  Saenger 
die  Abtragung  des  myomatösen  Uterus  snb  partu  nicht  als  Porro-  sondern 
als  Storer- Operation  bezeichnet  wissen  will,  identisch  ist. 

Die  anderen  drei  Fälle  (Tarnier,  Zweifel,  Ägnew)  verliefen  ebenfalls 
letal,  so  dass  die  erste,  allerdings  nur  drei  wirkliche  Fälle  von  Porro-Operation 
umfassende  Statistik  eine  Mortalität  von  lOO^/o  aufweist. 

Hofmeier  fand  vom  Jahre  1876  bis  1886  im  ganzen  17  Kaiserschnitte 
nach  Porro  wegen  Myomen  mit  nur  einem  günstigen  Ausgang  (Cataliotti) 
und  9  Fälle  von  konservativem  Kaiserschnitt  mit  5  Heilungen. 

Die  Zusammenstellung  Philipp's  aus  dem  Jahre  1888  weist  noch  immer 
eine  Mortalität  von  69,22''/o  auf  und  erst  die  Statistiken  aus  den  neunziger 
Jahren  ergeben  günstigere  Resultate. 

Die  umfassende  Statistik  von  Kirchheiraer  (1879 — 1894)  enthält  33 
Fälle  mit  13  Todesfällen  {39,40/0),  Apfelstedt  fand  vom  Jahre  1886—1893 
vierzehn  Fälle  von  Porro-Operation  wegen  Myomen  in  der  Litteratur  und  dazu 
kommt  als  fünfzehnter  der  von  ihm  beschriebene,  von  Runge  operierte  Fall. 
Von  diesen  15  Porro-Operationen  endeten  nur  drei  ungünstig,  was  einer  Mor- 
talität von  20",'o  entspricht. 

Valenta  v.  Marchthurn  stellte  1894 — 1897  zehn  weitere  Fälle  mit 
durchwegs  günstigem  Krfolge  zusammen,  von  1897 — 1900  sind  neun  Fälle 
veröffentlicht  (Gow,  Spencer,  Steinthal,  Fehling,  Ädenot,  Price. 
Pollosson.  Varnier,  üelbet)  von  denen  nur  ein  Fall  ungünstig  ver- 
lief. Die  Statistik  von  T  h  u  m  i  ra  von  1885—1901  umfasst  49  Fälle  von  Kaiser- 
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sohnitt  nach  Porro  mit  secbs,  und  14  Fälle  von  Kaiser  schnitt  niit  nach- 
folgender TotalfTXstirpütion  mit  ßincm  Tndcsfiill.  Hoursier  stellt  19  Fülle 
von  Tot«iexstirpation  mit  3  Todesfällen  zusammen. 

Dies«  günsti(jeii  Keüultute  luiben  begrei  11  icherweise  die  konsenrutive 
Methode  in  den  Hintergrund  gedrängt  und  man  mxuiS  Thumim  darin  bei- 
pflicht«n,  dasä  bei  dem  heutigen  St^uiid  der  openitiven  Technik  der  konser- 
vatiTo  Kaiserschnitt  bei  Myomen  nur  als  eine  Operation  der  ^lOt  ausgeführt 
werden  darf,  da  es  unzweckmäsgig  ist,  eine  Frau  den  Gefabren  dieser  Ope- 
ration auszusetzen  luid  ihr  dabei  das  eigentliche  Leiden,  die  Tumuren  zu  be- 
lassen und  sie  nberdica  noch  der  Möglichkeit  einer  erneuten  Sehwangcruchaft 
uiiszti  setzen. 

Die  Resultate  bei  konservativem  Kaiserschnitt  sind  immer  noch  ungünstig. 
Der  letaten  Statistik  von  Kirchhciraer  flRSl  -189iJ),  welche  unter  20  Ope- 
rationen \2  Todei^fülle  aufweist,  fügt  Thumim  weitere  6  Kalte  aus  der  Li t- 
teratur  mit  3  Todosfällon  bei. 

In  der  Regel  sind  es  Cervixmyome,  welche  die  Veranlasmng  zum  Kaiser- 
schnitt abgeben,  es  können  aber  auch  vom  Funduü  entspringende  Myome  den 
Ueckeneingang  derartig  verlegen,  dass  eine  Entbindung  per  vias  naturales 
unmflghch  ist.  Wenn  in  aolchen  Fällen  weder  eine  spontane  Zurückziehung 
des  Tumors  oder  Krweichunj,'  während  der  Gehurt  eintritt,  Ereignisse,  welche 
häufig  im  leisten  Moment  noch  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  ermög- 
lichen, noch  eine  Entfernung  des  Myoms  auf  vaginalem  Wege  ausführbar  ist, 
80  ist  der  Kaiserficlmltt  unbediiif^t  indiziert. 

Liegen  die  Vorhältnisse  so.  dasa  die  Entbindung  mit  Aufopferung  des 
Kindea  auf  natürlichem  We!;e  möglich  ist,  ein  lebendem  Kind  aber  auf  nor- 
malem Wege  nicht  gehuren  wt-rden  kann,  so  ist  nach  Olshausen  der  Kaiser- 
schnitt auch  hier  indiziert,  wenn  die  Kreissende  nicht  liebort  und  die  äusseren 
Umstünde  auch  sonst  günstii;  sind.  Man  wird  steh  in  solchen  Fällen  um  so 
leichter  zam  Kaiserschnitt  entschli«8sen ,  als  die  Entbindung  per  vias  natu- 
rales trotz  Aufopferung  des  kindlichen  Lebens  bei  nur  halbwegs  komplizierten 
VerhältniEHen  gewiss  auch  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 

Ist  die  Entfernung  des  Litems  geplant,  so  belässt  man  nach  Olshaoaen 
am  besten  die  Placenta  im  Uterus  und  schliesst  die  Uteniswunde  durch  einige 
Knopfnäbt«. 

über  die  Methode  der  Entfernung  des  Uterus  besteht  auch  hier  keine 
volle  Einif^nng. 

Olshauscn  ist  für  die  Amputation,  weil  sie  leichter  und  weniger  ge- 
fährlich iet  und  wendet  die  Total exstirpation  nur  bei  fieberhaften  Füllen  und 
bei  grossen  Cervixmyomeii.  welche  eine  ätielung  nicht  zutasücn,  an. 

Hofmeior  em])tißhlt  cbenialEs  den  Uterus  zu  amputieren  und  den  Stiel 
bei  intakten  Verhältnissen  zu  versenken,  sonst  extraperitoneal  zu  versorgen, 
beziehungsweise  die  Totalexstirpation  zu  macben. 

Pinard  wendet  die  HyEteroctomia  totalis  an,  wenn  das  Collum  mit 
Fibromen  durchsetzt,  die  Hysterectomia  subtutuhs,  wenn  es  frei  ist.    Für  die 
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supravaginale  Amputation  sind  ferner  Fasquali,  Truzzinnd  andere  italieni- 
ache  Geburtshelfer  eingetreten. 

Seil  au  ta  bevorzugt  bei  vollkommen  aseptischem  Geburtsverlauf  die 
Totalexstirpation  und  hält  die  Porro-Operation  mit  extraperitonealer  Stiel- 
versorgung nur  bei  infizierten  Fällen  für  indiziert.  Umgekehrt  empfiehlt 
Wert  heim  beim  geringsten  Verdacht  auf  eingetretene  Infektion  des  Utems 
statt  der  supravaginalen  Amputation  die  Totalexstirpation. 

Für  die  letzteren  sind  in  jüngster  Zeit  ausser  Wertheim  besondere 
Thumim  und  von  französischen  Autoren  Boursier  eingetreten. 

Das  verhängnisvolle  Zusammentreffen  von  Uteruscarcinom  und  Schwanger- 
schaft wird  verhältnismässig  selten  beobachtet ;  von  Winckel  fand  dasselbe 
unter  iJO,000  Fällen  10  mal,  Stratz  unter  17832  Fällen  7  mal,  Sutngin 
unter  9000  Fällen  2  mal  als  Ursache  von  Dystokien.  Sarwey,  der  in  den 
letzten  15  Jahren  unter  5001  Geburten  der  Tübinger  Klinik  7  mal  die 
Komplikation  mit  Carcinom  verzeichnet  fand,  fasst  die  Resultate  der  ver- 
schiedenen Statistiken  zusammen  und  findet  hierbei  unter  2000  Geburten 
einen  Fall  von  Carcinom,  was  einem  Prozentsatz  von  0,05  entspricht  Ein 
grösserer  Prozentsatz  findet  sich  in  der  Statistik  von  Orthmann,  der  10'> 
seiner  operablen  Karzinome  mit  Schwangerschaft  kompliziert  fand;  Glockner 
fand  diese  Komplikation  in  l,74Vo  aller,  in  5,17%  der  operabeln  Karzinome 
der  Leipziger  Klinik. 

V.  Franque  erwähnt  unter  103  operierten  Collimicarcinomen  der  letzten 
4  Jahre  ausser  2  Fällen,  die  während  der  Geburt  selbst  beobachtet  wurden, 
7  weitere  Falle,  bei  denen  bei  der  3  Wochen  bis  7  Monate  zurückliegenden 
letzten  Geburt  das  Carcinom  bereits  bestanden  haben  dürfte. 

Die  für  die  Behandlung  dieser  Komplikation  gültigen  therapeutischen 
Massnahmen  gipfeln  darin,  dass  im  Falle  der  Unmöglichkeit,  Mutter  und  Kind 
zu  erhalten,  bei  operablem  Carcinom  das  Interesse  der  Mutter,  bei  inoperablem 
Carcinom  das  Interesse  des  Kindes  in  den  Vordergrund  zu  treten  habe. 

In  der  Schwangerschaft  stellt  bei  operablem  Carcinom  die  unver- 
züglich vorgenommene  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus,  welcher  im  5. 
bis  7.  Monat  die  künstliche  Entleerung  desselben  voranzugehen  bat,  das 
rationellste  Verfahren  dar;  in  den  letzten  2  Monaten  muss  der  Eistirpation 
des  Uterus  im  Interesse  der  lebensfähig  gewordenen  Frucht  der  abdominale 
oder  der  vaginale  Kaiserschnitt  (Dührssen)  vorausgeschickt  werden. 

Bei  inoperablem  Carcinom  der  Schwangerschaft  ist  das  exspek- 
tative  Verfahren  mit  symptomatischer  Behandlung  bis  zum  normalen  Ende 
der  Gravidität  zu  wählen. 

Während  der  Geburt  ist  bei  operablem  Carcinom  an  die  spontan  er- 
folgte oder  künstlich  beendigte  Geburt  die  vaginale  Totalexstirpation  des 
frisch  oiitbiindenen  Uterus  anzuschliessen,  bei  inoperablem  Carcinom  ist 
bei  Unmöglichkeit  der  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  die  Frucht  durch 
die  Sectio  caesarea  zu  retten. 
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An  diesen  Prinzipien  hiilt  dii>  Mehrzalil  der  Opcratenre  bis  heute  fest; 
nnr  einzelne  französist-he  Autoren  (Boailly,  Pinard,  Vurnier,  Cham- 
petier  de  Ribes)  stellen  unter  allen  Tnistlinden,  also  auch  bei  operablem 
Carcinoin  während  der  Scliwatigerscbatt  das  Inlerosse  der  Fi-uc!il  in  den  Vor- 
dergrund und  nehmen  auf  das  mütterliche  Leben  wegen  der  ohnehin  un- 
günstigen Prognose  keine  Rücksicht. 

Für  die  späteren  Monate  der  üravidität  (5.-7.  Monat)  empfiehlt  sich  an 
Stelle  des  küo&tliciien  Aburtn  mit  spiiter  nachri>lgender  vaginaler  Tütalexstir- 
patiDU,  tim  jeden  Zeltverlciat  y.w  vermeiden,  entweder  die  abdominale  Total- 
exsttritatinn  nach  W.  A.  Freund,  oder  die  kombinierte,  abdominnvagitiale 
Totalexstirpation  nach  Zweifel  oder  der  vaginale  Kaiserschnitt  nach 
Dührssen.  Für  die  lct?.ten  2  Monate  emptiehlt  Sarwey  nach  Entwicke- 
lung  des  Kindes  ilurch  die  Sectio  caesarea  die  abdominale,  die  abdomino- 
va^inale  oder  vaginale  Totalexstirpation;  mit  Fehling  verwirft  er  für  die 
letzten  2  Scbwangerschaftsmonate  den  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Micholitsch  hat  in  einem  Falle  von  rurtiocarcinom.  bei  dem  eine 
Schwangerschaft  im  8.  Monat  bo-titand,  die  von  Wertbeim  an^jegebene  Methode 
der  erweiterten  Hadikaloperation  mit  Erfolg  ausgeführt  und  mit  Rücksicht 
nuf  die  rasche  Ausbreitung  des  Krebset»  in  der  Schwangerschaft  und  im  Hin* 
weis  auf  die  ungünstigen  Dauererfolge  der  vaginalen  Operationen  des  mit 
Öchwangerscliaft  kombinierten  Uteriiscarcinoras  (v.  Krlacli.  Hense  ii.  a.) 
bei  dieser  Komplikation  das  Wertheim'schc  Operations  verfahren  empfohlen. 
Wenn  die  erweiterte  lladikiiloptrration,  wie  es  zu  erwarten  steht,  eine  Besserung 
der  Dauerresultate  im  allgemeinen  bewirken  wird,  äu  wird  sie  gerade  bei 
Carcinom  mit  Schwangerschaft  besonders  indiziert  nnd  dann  in  allen 
Operahlen  Fällen,  gleichgültig  in  welchem  Stadium  der  Schwangerschaft,  an- 
zn wenden  sein. 

Mit  der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  bei  denjenigen  inoperablen  Fällen, 
bei  denen  die  Intiltraiiun  des  Collum  und  der  Parauietrien  eine  Gebort  per 
vias  naturales  absolut  ausschlicsst,  soll  wegen  der  flefährdung  der  Frucht 
und  der  Infoktiuiisgefahr  der  Mutter  nicht  lange  gezögert  werden.  Der  kon- 
servative Kaiserschnitt  ist  hierbei  nach  TheÜhaber  bei  sehr  geringer  Be- 
weglichkeit der  Cenrix  indiziert,  wenn  wegen  dieser  eine  extraperitoneale 
Behandlung  des  Stielen  nicht  mogiicb  ist,  oder  wenn  das  Carcinum  sich  auf 
das  untere  Uterinscgment  fortsetzt,  die  Porro-Operation  hei  septischer  En- 
dometritis und  bei  Carcinom  mit  Uterusruptur,  wenn  die  Ränder  der  Wunde 
fiir  eine  Naht  uugeuigiiet  sind. 

Auch  Felsenreich  emptiehlt  den  konservativen  Kaiserschnitt  nur  für 
jene  Falle,  in  welchen  eine  weit  in  das  parametrane  Bindegewebe  reichende 
Wuclienmg  des  t'arcinoms  die  ('orro-Operation  unmöglich  macht  und  xur 
Zorücklassung  grösserer  Partien  des  Corpus  uteri  zwingen  würde. 

Fohling,  butagin,  v.  Winckel  u.  a.  empfehlen  liie  Porro-Ope- 
ration mit  extraperitonealer  Stielveraorgung  wegen  Vermeidung  der  Infektion. 
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Tbeilhaber  fand  in  der  Litteratur  im  ganzen  12  Fälle  von  Porro- 
Operation,  von  denen  sechs  das  Pnerperium  überlebten  und  14  Fälle  von 
konservativem  Kaiserschnitt  mit  8  günstigen  Erfolgen. 

Sarwey  konnte  33  Fälle  von  konservativem  Kaiserschnitt  nnd  24  Rüie 
von  Porro-Operation  bei  inoperablem  Carcinom  ans  der  Litteratur  zusam- 
menstellen; von  den  ersteren  starben  20,  von  den  letzteren  13  in  den  ersten 
4  Wochen  nach  der  Operation. 

Zur  Technik  der  Operation  wäre  noch  za  bemerken,  dass  t.  Franqn^ 
auf  Grand  eines  Falles,  bei  dem  der  Versuch  der  Anslöffelnng  des  Garcinoms 
eine  unstillbare  Blntung  im  Gefolge  batte,  empfehlt,  in  solchen  Fällen  von 
dieser  bisher  üblichen  Art  der  Vorbereitung  zur  Porro-Operatin  abzosebei^ 
da  diese  Manipulation,  die  nicht  mehr  leisten  kann,  als  das  Leben  der  m- 
heübaren  Mutter  um  weniges  zu  verlängern,  unter  Umständen  den  Tod  dee 
Kindes  herbeizuführen  im  stände  ist. 

Für  die  Behandlung  der  Sarkome  des  Uternskörpers  beziehentlich 
der  Cervix  in  der  Schwangerschaft  und  während  der  Gebart  gelten  dieselben 
Prinzipien  wie  bei  den  Myomen  des  Uterus,  respektive  den  Gervixcarcinomen; 
nur  kann  nach  G essner  beim  Cervixsarkom ,  da  es  sich  meist  um  weiche 
Neubildungen  handelt,  häufiger  als  beim  Carcinom  eine  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege  zu  erwarten  sein.  Für  die  ausserordentliche  Seltenheit  dieser 
Kombination  spricht  der  Umstand,  dass  G essner  in  der  gesamten  Litteratnr 
nicht  mehr  als  sechs  Fälle  von  Schwangerschaft  bei  Sarcoma  uteri  ausfindig 
machen  konnte. 

Die  Komplikation  von  Ovarialtumoren  mit  Schwangerschaft  und 
Geburt  ist  verhältnismässig  selten  und  betrifft  nach  Pfannenstiel  gewöhn- 
lich die  langsam  wachsenden,  gutartigen  Neubildungen,  die  Dermoide  und  die 
Pseudomucinkystome,  selten  dagegen  Ovarialcarcinome  und  Sarkome. 

Unter  .der  Geburt  sind  es  vorwiegend  kleinere,  im  Becken  liegende 
Tumqren,  welche,  von  zufälligen  Ereignissen  —  Herausdrängen  der  Cyste  aio 
dem  kleinen  Becken,  Bersten  der  Cyste  —  abgesehen,  den  Eintritt  des  Kindes 
in  das  kleine  Becken  hindern  und  so  eine  Entwickelung  auf  natürlichem  Wege 
unmöglich  machen  können.  Nach  Pfannenstiel  stellt  im  Falte  der  Unmög- 
lichkeit, den  vorgelagerten  Tumor  zu  reponieren,  die  vaginale  Ovariotomie 
intra  partum,  welche  zuerst  von  Staude  ausgeführt  und  empfohlen,  voa 
Fehling  und  Hohl  dagegen  verworfen  wurde,  die  vollkommenste  Therapie 
dar,  weil  sie  die  Ursache  der  Komplikation  beseitigt.  Ist  die  vaginale 
Ovariotomie  (bei  starken  Verwachsungen  oder  soliden  Tumoren)  nicht  mißlich, 
so  ist  die  abdominale  Ovariotomie  auszuführen,  in  der  Reget  in  Kombinaticn 
mit  dem  Kaiserschnitt. 

Pfannenstiel  empfiehlt,  an  den  Kaiserschnitt  sofort  die  Ovariotomie 
anzuscliliessen  und  nur  dann,  wenn  der  Kräftezustand  der  Patientin  ein  nn- 
günstiger  ist  oder  die  Entfernung  der  Geschwulst  auf  übermässige  Schwierig- 
keiten ötüsst,  die  Ovariotomie  später  auszuführen. 
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Den  Vorschlag  von  Löhlein.  die  Ovariotomie  ohne  Kaiserschnitt  vor- 
zuDehmen,  um  dann  die  (ieburt  auf  natürlichem  Wege  erlülgen  zu  lasseo, 
verwirft  Pfannenstiel. 

Wenn  auch  in  den  meisten  hierher  gehörigen  Fällen  der  küTmerratire 
Kaiserschnitt  indiziert  ist,  so  sind  doch  eine  Reihe  von  Fallen  in  der  Littoratur 
niedeigelegt,  bei  denen  Eierstocktsgeschwülste  die,  allerdinge  meist  nicht  un- 
mittelbarti,  Verantussutig  zur  Porru-Üperation  abgegeben  haben.  Truzzi 
fand  15  Fälle  von  supra vaginaler  Amputation  wegen  cystisober  und  solider 
Ovarialtumoren  mit  7  Todesfällen  und  einen  unglücklich  rerlaufenen  Fall  mit 
Totalexätirpation,  Da?.ii  kommt  uoch  ein  Fall  von  Dnnn,  hei  dem  neben 
den  Fibroiden  de»  l'terus  Tumoren  der  Ovarien  (äarkome)  Veranlassung  zur 
Porro-OperatiüD  abgüb^n.  In  (>  von  dieäeii  Fällen  hatte  es  sich  um  Dermoid- 
cjsten,  in  4  Fällen  um  solide  Ovarialtumoren,  in  den  übrigen  Fallen  um 
Kystome  gehandelt.  In  den  meisten  dieser  Fälle  hatten  starke  Verwachsungen 
flovie  intraligameutäre  Cntwickelang  die  Ursache  zur  Entfernung  des  Uterus 
gegeben,  in  einzelnen  Fallen  komplizierende  Myome. 

Staude,  der  in  ^wei  Fällen  wegen  irrepuiiiblur  Ovarialtumoren  den  kon- 
servativen Kaiserschritt  ausführen  wollte,  sah  sich  nach  vollendeter  Naht  ver- 
Anlaast.  die  supravaginale  Amputation  zu  machen.  In  einem  Falle  von  Schatz, 
in  dem  eine  I'aruvarialcyste  die  (leburt  verhinderte,  war  es  zur  Uterusruptur 
mit  Austritt  des  Kindes  und  der  I'lacenta  in  die  Üaucbhühle  gekommen. 
Aus  diesem  Grunde  wurde  die  Forro-Operation  mit  extraperitonealer  Stiel- 
Tersorgung  ausgeführt. 

An  der  modernsten  ludikatiou  fiir  deu  Kaisersdinitt,  den  Geburts- 
tttörangen  nach  vaginaler  und  ventraler  Fixation  des  Uterus  bat 
auch  die  I'orro-Operation  ihren  Anteil  genommen.  E«  sind  bisher  im  ganzen 
7  P'iille  von  radikalem  Kaiserschnitt  wegen  Dystokie  infolge  vaginaler  Fixation 
des  Uterus  bekannt  geworden  (Strussmann,  Vctde,  Urban,  Duhrsseo, 
Donhoff,  Pape.  Matbes),  davon  3  Fälle  (■lB''ytt)  mit  todlichem  Ausgang  für 
die  Mutter. 

Diese  verhLiltnismässig  hohe  MortalitätsziflFer  erklärt  sich  aus  dem  Um- 
stand, dass  die  Geburt  in  diesen  Füllen  jedesmal  lange  gedauert  und  dass  es 
hierbei  zu  Scheiden-  und  Gcbannutterzerreissimgen  gekonunen  war.  was  die 
Fälle  von  Strassmann,  bei  denen  eine  ZerreLssung  der  Scheide  an  der 
Fixationsstelle,  sowie  der  Fall  von  Veide,  bei  dem  dnrch  einen  Scheiden- 
iind  Uterusriss  eine  Verblutung  in  das  Lig.  latom  erfolgt  war,  beweisen.  Auch 
sonst  liegen  hier  die  Verhaltnisse  ungünstiger,  da  in  den  reinen,  unkomplizierten 
Fällen  gewi>hnlich  der  erhaltende  Kaiserschnitt  gemacht  wird  und  die  Ent- 
fernung des  Uterus  ausser  bei  grosseren  Zerreissungen  vorwiegend  bei  Infektions- 
verdacht  vorgenommen  wird. 

In  dem  günstig  abgelaufenen  Falle  von  Mathes  wurde  dem  Kaiser- 
schnitt die  Totalextitirpatioii  des  l'terus  angeschlossen,  weil  za  bolürchten 
war,  dass  hei  der  starken  Knickung  der  Cervix  und  der  Enge  ihres  Kanales 
eine  Retention  der  Lochien  eintreten  könnte,  die  wegen  der  langen  Dancr 
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der  Geburt  und  der  vielfachen  Manipulationen  für  die  Fran  hätte  bedrofalich 
werden  können. 

Dass  bei  Ausführung  der  Vaginofixation  zur  Vermeidung  von  Geborts- 
stömngen  eine  isolierte  Naht  des  Feritoneams  an  der  Incisionsstelle  notwendig 
ist,  wird  von  allen  Autoren  anerkannt.  Über  die  Art  der  Fixation  des  Utenis 
aber  herrscht  insbesondere  unter  den  beiden  Begründern  der  Methode  Düfarssen 
und  Mackenrodt  keine  Übereinstimmung.  Dührssen  hält  an  der  hohen 
Fixation  fest,  wogegen  Mackenrodt  das  Prinzip  vertritt,  den  Uteras  l^it  Ins 
2  cm  über  dem  inneren  Muttermund  zn  fixieren.  Auch  Rieck,  der  das  grösst« 
diesbezügliche  Material,  welches  1000  von  A,  Martin  und  seinen  Assisteotea 
vom  Jahre  1893 — 1899  ausgeführte  vordere  Kolpotomien  nnjfasst,  auf  durch 
die  Vaginofixur  bedingte  Geburtsstörungen  nachnntersuchte,  konnte  bei  20  Fällen 
nach  hoher  Fixation  (operiert  vor  dem  Jahre  1897)  5  mal  Stömngen  des  Geborts- 
verlaufes  konstatieren ;  10  Fälle  von  niederer  Fixation  (nach  dem  Ja^re  1897)  Tcr- 
liefen  insgesamt  glatt.  A.  Martin  und  Rieck  verwerfen  daher,  ebenso  wie 
Rühl,  die  hohe  Vaginofixation  bei  Frauen  im  konzeptionsfahigen  Alter.  Ob 
die  nach  den  modifizierten  Methoden  ausgeführten  Vaginofixationen  keine 
Veranlassung  für  den  Kaiserschnitt  mehr  abgeben  werden  oder  ob  in  gegebenen 
Fällen  der  vaginale  Kaiserschnitt  nach  Dührssen  oder  der  vordere  Scheiden- 
uterusschnitt  von  Rühl  schonendere  und  ungefährlichere  Verfahren  als  der 
abdominale  Kaiserschnitt  darstellen,  lässt  sich  bin  heute  noch  nicht  ent- 
scheiden. Wenn  die  Berichte  über  durch  Geburtsstörungen  nach  vaginaler 
Fixation  bedingte  Kaiserschnitte  in  der  letzten  Zeit  seltener  geworden  sind, 
so  ist  dies  hauptsachHch  auf  den  Umstand  zurückzuführen,  dass  die  vaginalen 
Fixationen  bei  Frauen  im  konzeptionsfähigen  Alter  im  allgemeinen  viel  seltener 
gemacht  werden  als  vor  der  Einführung  der  in  anderer  Hinsicht  so  leistungs- 
fähigen '  Methoden. 

Die  nach  Ventrofixation  beobachteten  GeburtskompliUationen  haben  nach 
der  umfassenden  Statistik  von  Lindfors  aus  dem  Jahre  1900  die  Zahl  von 
68  erreicht.  In  13  Fällen  musste  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  2mtl 
davon  nach  Porro,  beidemal  mit  ungünstigem  Erfolg.  In  der  Statistik 
von  Truzzi  tinden  wir  3  hierher  gehörige  Falle  (Abel,  Varnier,  Noble!, 
von  denen  der  letztere  ungünstig  verlief. 

Über  einen  weiteren  ebenfalls  ungünstig  verlaufenden  Fall  berichtet 
Bröse,  bei  dem  V/2  Jahre  vorber  wegen  linksseitigen  Ovarialtumors  dieEi- 
stirpation  desselben  und  prophylaktiscli  die  Ventrofixation  nach  Olshausen 
ausgeführt  worden  war.  Die  Frucht  fand  sich  in  einem  Divertikel  der  hinteren 
Wand  des  Uterus,  der  infolge  eines  ringerdicken,  muskulösen,  an  der  vorderen 
Bauchwand  fixierten  Stranges  um  seine  Längsachse  gedreht  war.  Henkel 
hebt  hervor,  dass  diese  Komplikation  nicht  der  Ventrofixation,  sondern  der 
Verwachsung  des  linken  Adnexstumpfes  mit  der  vorderen  Banchwand  znzn- 
sch reiben  ist. 

Der  Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie  —  zum  erstenmal  ausgeführt 
von  Halbertsma  im  Jahre  1878  und  von  v.  Herff  1891  wieder  empfohlen 
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—  wird  bis  beute  trotz  der  grössten  Vervollkommnung  der  operativen  Teclinik 
nnr  bei  den  verzweifelstei]  Fallen,  bei  deneu  jede  andere  l'hcraj^io  erfolglos 
versacht  worden  und  bei  denen  mit  Rücksicht  auf  Mutter  und  Kind  die  so- 
lortige  Entbimhink'  notwendig  und  auf  naLürlicheiu  Wege  uiiioüglich  ist,  als 
letzter  Bettuiigsversucb  in  Anwendung  gebracht.  Unter  den  ersten  Operateuren, 
welche  den  Kaiserschnitt  aus  dieser  Indikation  ausführten,  sind  ]*.  Müller, 
Olflhausen,  Keijenf^a,  Staude,  Ghrobak,  Czempin  zu  nennen. 
Kettlitz  konnte  bis  1897  2R  Fälle  mit  einer  Mortalitüt  von  473%  aus 
der  Litteratiir  zusammeDstellen.  Diese  ungünstigen  Ei-folgo  veranlasüteu  die 
Mehrzahl  der  (JjwraLeure.  das  Oebiet  des  Kaiserschnitte.^  bei  Eklampsie  mög- 
lichst einzuschränken.  (Olshauscn,  Uidder,  Fueth,  Sippel,  Kut- 
sch au  u.  a.) 

Der  Kaiserschnitt  nach  Porro  tat  naturgemäss  nur  selten  bei  dieser 
Indikation  zur  Anwendung  gekommen.  Die  Statistik  von  Truz^ti  weist  im 
ganzen  4  Fülle  auf  [Cemulli,  Garbonelli,  Chrobak,  Lenander),  von 
denen  nur  1  Fall  erlolgreich  verlief. 

W^en  Uluttuigcn  infolge  Plaeenta  praevia  ist  in  einigen  wenigen 
Fällen  (Vf.  .1.  Gilette,  Tait)  die  Porro -(;)perfttion  ausgeführt  worden;  in 
einzelnen  Füllen  haben  neben  der  l'lucenla  praevia  andere  Komplikationen 
die  Veranlassung  zur  KnlFernung  des  FteniH  gegeben  (G.  v.  Braun,  I.epage, 
Delbet  et  Varnier),  Hei  den  erfolgreichen  Methoden,  welche  uns  in 
jedem  Stadium  der  Geburt  bei  Placcnta  praevia  zu  Gebote  sieben,  kann  ein 
derartiges  Vorkommnis  keineswegs  eine  Veranlassung  zum  KaiserHchnitt.  am 
wenigsten  mit  Abtragung  der  Gebärmutter  abgeben. 

Von  weiteren  seltenen  Veranlassungen  zur  Forro-Oj»eration  wären  aus 
Her  StAtistik  von  Truzzi  noch  2  Falle  von  parametranen  Exsndaten 
(Breiskj,  P.  Müller),  ferner  zwei  Fälle  von  Itectumcarcinom  iJordan, 
Zweifel),  femer  ein  von  v.  Herff  operierter,  von  Labiiardt  puliiizierter 
Fall  von  Missed  labour  bei  Carcinoma  uteri  zu  erwähnen,  bei  dem  wegen 
Unmöglichkeit  der  Geburt  per  vaginam  und  wi-goii  Fäulnis  der  Fmcht  der 
X'terus  entfernt  wurde,  sowie  ein  Fall  von  Franklin,  der  insofern  ein  Uni- 
um  darstellt,  als  sich  neben  der  die  Cöliotouiie  veranlassenden  extrauterinen 
hwangerschaft  eine  zweite  ausgetragene  Frucht  im  l_*tenis  vorfand,  welche 
mittelst  Kaiserschnitt  ent-vv-ickelt  wurde,  worauf  wegen  starker  Blutung  die 
sujkravaginale  Amputation  angeschlossen  werden  musste. 

Wenn  wir  einen  überblick  über  die  heutige  Indikations Stellung  gewinnen 
ollen,  so  erübrigt  noch  die  folgende  übersicbtiicbe  /usamnientafisung,   wobei 
llc    Methoden    und   ModitikatJonen   des   radikalen  Kaiserschnitts   heriicksich- 
igt  sind: 

A.  Unbedingte   und  von  der  Mehrzahl   der  Operateure   an- 
rkannte  Indikationen: 

I.  Septische  Infektion  des  l'tems  bei  indinertem  Kaiserschnitt. 
II.  Atresien  und  Xarben  der  weichen  Geburtswc^e  sowie  Verlegung 
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derselben  durch  Beckentumoren,  wodurch  der  Äbfluss  des  Lochial- 
sekretes  absolut  unmöglich  gemacht  ist. 

III.  Schwangerschaft  in  der  verschlossenen  Hälfte  eines  Uterus  bicoinii 
(Semiamputatio  S aenger). 

IV.  Unstillbare  atonische  Blutung  bei  Ausführung  eines  konserratins 
Kaiserschnitts. 

V,  Bei  Kombination  mit  Myom,  Carcinom  und  Sarkom  des  Uten», 
wenn  die  Entfernung  der  komplizierenden  Geschwulst  für  die 
Geburt  notwendig  und  zugleich  auch  sonst  angezeigt  und  a1lgfBh^ 
bar  ist. 

B.  Bedingte  Indikationen: 

I.  Ruptura  uteri. 

n.  Wiederholte  klassische  Sectio  caesarea. 
ni.  Schwerer  Ällgemeinzustand  der  Mutter. 
IV.  Ovari  algeschwülste. 

V.  Geburtsstöruogen  nach  ventraler  oder  vaginaler  Fixation  desUtma 

C.  Bestrittene  Indikationen: 

I.  Osteomalacie. 

II.  Sterilisation  der  Frau  auf  deren  Wunsch. 
III.  Gonorrhoische  Infektion  des  Uterus  bei  indiziertem  Kaiserschnitt 

Der  mühevollen  Aufgabe,  eine  genaue  Statistik  aller  Porro-Open- 
tionen  zusammenzustellen,  hat  sich  Truzzi  unterzogen  und  die  Resnltite 
seiner  dankenswerten  Nachforschungen  in  der  von  uns  bereits  mehrfach  ritiertffl 
aus  Anlass  des  25.  Jahrestages  der  ersten  Porro- Operation  erschienenen 
Festschrift  zu  Ehren  Porro 's  niedergelegt.  Sein  Material  umfasst  1091 
Fälle,  welche  er  teils  in  der  Litteratur  verzeichnet  fand,  teils  schriftbchei 
Mitteilungen  der  einzelnen  Operateure  verdankt.  Von  dieser  Gesamtsumiw 
entfallen  550  Fälle  auf  den  Zeitraum  von  1876—1892,  547  Fälle  auf  die  Zeit 
von  1893  bis  21.  Mai  1901. 

Was  die  einzelnen  Länder  anbelangt,  so  ist  begreiflicherweise  Italien 
mit  der  grüssten  Anzahl  von  Porro* Operationen,  d.  i.  375  vertreten,  « 
folgen  dann  Deutschland  mit  218,  Österreich  mit  201,  Frankreich  mit  83, 
England  mit  61,  die  anderen  Länder  mit  weniger  als  50. 

In  Truzzi 's  Statistik  sind  ausgeschlossen  die  P o r  r  o  -  Operationen  b« 
Ruptura  uteri,  ferner  die  P  o  r  r  o  -  Operationen  in  agone,  ebenso  alle  diejenigoi 
Fälle,  bei  denen  die  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  wair.  Es  ist  selbstrer 
ständlich,  dass  wegen  Sepsis,  Myom  etc.  erfolgte  Amputationen  des  Utov 
im  Wochenbett  in  die  Statistik  nicht  einbezogen  sind. 

Neben  den  typischen  Fällen  von  Porro-Operation  mit  extraperitoneal« 
Stielversorgimg  sind  alle  Falle  mit  intraperitonealer,  retroperitonealer  nnd 
juxtaperitonealer  {Wölfler,  Hacker)  Stielbehandlung  aufgenommen,  eben» 
die  wenigen  Fälle  von  Inversion  des  Stieles,  sowie  alle  Totalexstirpati(HiM 
auf  abdominalem,  abdomino-vaginalem  und  vagino-abdominalem  Wege. 
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Die  Gesamtmortalität  beträgt  24,8  *'/o,  welche  sich  in  der  Weise  auf  die 
einzelnen  Methoden  Terteilt,  dass  die  Methode  der  intraperitonealen  Stielver- 
sorgnng  die  grösste  Mortalität  (30,4 °/o)  die  extraperitoneale  25,1  "/o,  die  retro- 
peritoneale  12,5  "/o  und  die  der  abdominalen  Totalexstirpation  25,4  "/o  anf- 
weist.  Nach  einzelnen  Quinquennien  geordnet,  sinkt  die  Mortalität  bei  der 
extraperitonealen  Stietrersorgong  von  57,4%  im  ersten  anf  16,5  Vo  im  letzten 
Quinquenniom,  bei  Stielversenkong  von  80 ''/o  auf  23,6  "/o. 

So  wie  Trnzzi  in  seiner  früheren  die  Resultate  von  150  Porro-Opera- 
tionen  berücksichtigenden  Abhandlung  die  Fälle  in  günstige  und  ungünstige 
scheidet,  so  berechnet  er  auch  in  seiner  jetzigen  Statistik  die  Mort^ität  von 
demselben  Standpunkte  aus.  Von  den  1097  Fällen  rechnet  er  428  in  die 
Kategorie  der  günstigen,  212  unter  die  minder  günstigen,  317  unter  die  un- 
günstigen. Die  übrigen  Fälle  sind  als  unsichere  nicht  genauer  qualifiziert; 
die  Mortalität  der  günstigen  Fälle  beträgt  im  I.  Quinquenninm  50*^/0,  im  IL 
260/0,  im  IIL  10,7  »/o,  im  IV.  5,570  und  im  V.  8,9o/o,  die  der  ungünstigen 
Fälle,  die  im  I.  Quinquennium  7S''/o  beträgt,  sinkt  im  letzten  nur  auf  40,8''/o. 
Mit  Hinweglassung  der  ungünstigen  und  unsicheren  Fälle  stellt  sieb  das 
Mortalitätspercent  bei  den  einzelnen  Methoden  folgendermassen;  bei  der  extra- 
peritonealen Stielversorgung  sinkt  die  Mortalität  von  45  "/o  im  I.  auf  25**/» 
im  n.,  9'*/o  im  HI.,  S'^/o  im  IV.  und  beträgt  im  V.  Quinquennium  5,7*'/o; 
die  intraperitoneaie  Methode  weist  im  I.  Quinquennium  85''/o,  im  II.  37,5''/o, 
im  in.  21,7*/o,  im  IV.  4,ö*'/o  und  im  V.  19°/o  auf,  die  retroperitoneale 
Methode,  welche  erst  in  den  letzten  drei  Quinquennien  vertreten  ist,  ergab 
7,6 ''/o  und  die  abdominale  Totalexstirpation  16,6  °/o  Mortalität  im  letzten 
Qainquennium.  Nach  den  einzelnen  Indikationen  geordnet,  stellt  sich  das 
Material  Truzzi's  der  Hauptsache  nacb  folgendermassen  dar: 

Enge  Becken 822  Fälle  mit  einer  Mortalität  von  23,3"/» 

Myoma  uteri  (dazu  ein  Fall  von 

Fibroma  vaginae) 108      „,  „  „  ,  27,5''/o 

Carcinoma  uteri,  vaginae  et  recti  65     ^       ,  „  „  „  35,0  "/o 

Atoniscbe  Blutungen  bei  konser- 
vativem Kaiserschnitt     .    .     .  38     „       „  „  „  „  13,0  7» 

Atresien  und  Stenosen  der  Vagina 

und  Cervii 30„„  „  „  „  20,0"/» 

Cystische  und  solide  Tumoren  der 

Ovarien 16      ,       «  „  ,  „  43,77» 

Ventro-    und    Vaginofixation    des 

Uterus 8     „       „  „  „  „  25,07» 

Septische  Infektion  des  Uterus    .  7      „       „  „  „  „  71,07o 

Eklampsie 3„„  „  „  „  66,6°/» 

Beckeneiterungen 2„„„  „  „  50,0°/o 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  auf  die  Mortalität  der  Kinder  kurz 
hingewiesen.    Von  1108  Kindern  waren   769   lebend  und  ausgetragen,  d.  i. 
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TO^/o;  lebend,  aber  vorzeitig  61  Kinder,  asphyktisch  71,  davon  wiederbelebt  30. 
Die  übrigen  waren  vorzeitig  abgestorben  oder  maceriert.  Die  mittlere  Sterb- 
lichkeit beträgt  22°lo. 

Diese  Zahlen  —  an  der  Wende  des  ersten  Vierteljahrhunderts  dem 
nahezu  vollständigen  Material  entnommen  —  beweisen,  dass  aus  dem  tot 
25  Jahren  in  einer  von  Hospitalbrand  und  Paerperalfieber  durchseachtoi 
Anstalt  mit  dem  grössten  Wagemut  und  mit  sehr  geringen  Chancen  anf 
Erfolg  unternommenen  Eingriff  des  kühnen  italienischen  Operateurs  seither  — 
günstige  Verhältnisse  vorausgesetzt  —  eine  für  Mutter  und  Kind  lebenssichere 
Operation  geworden  ist,  die  wir  heute  unter  den  mannigfachsten  Verhältnisses 
nur  schwer  missen  könnten. 

Diese  Sicherheit  verdankt  die  Operation  neben  der  Ausbildung  des 
Antisepsis  und  Asepsis  den  wertvollen  Errungenschaften  der  Äbdominalchinu^e 
der  letzten  Decennien,  die  es  sich  in  stetem  Fortsehritt  alle  nutzbar  zu  machen 
verstanden  hat. 

Die  Operation  nach  Porro  bedeutet  einen  wichtigen  Wendepunkt  in 
der  Geschichte  des  Kaiserschnittes ,  da  sie ,  wie  auch  S a  e n g e r  immer 
hervorhob,  eigentlich  erst  den  richtigen  Anstoss  gab  zu  den  Verbesserungen 
und  Neuerungen,  welche  den  alten,  mit  Recht  gefürchteten  Kaiserschnitt  n 
dem  nunmehr  in  seiner  Vollendung  wirklich  klassischen  Kaiserschnitt  ge- 
macht haben. 

Der  Streit  um  die  Vorherrschaft  hat  mit  dem  Si^  der  konservatiTen 
Methode  geendet,  der  Porro -Operation  ist  ihr  bestimmtes  Feld  zugewiesen 
worden  und  nur  einzelne  unbedeutende  Grenzstritte  zeugen  noch  von  dem 
einst  so  lebhaft  geführtem  Kampfe. 

Wenn  auch  das  Gebiet  der  Porro-Operation,  deren  weitere,  in  ruhigere 
Bahnen  gelenkte  Entwickelung  der  Hauptsache  nach  nur  mehr  in  operativ- 
technischer  Richtung  erfolgen  wird,  noch  weitere  Einschränknngen  zu  Gunsten 
der  konservativen  Methode  erfahren  sollte,  so  ist  doch  das  eine  sicher,  dass 
sie  auä  der  Reihe  der  segensreichsten  geburtshülflicben  Operationen  niemah 
verschwinden  wird. 

Der  Name  Porro  bleibt  für  immer  mit  der  Geschichte  der  Wieder- 
geburt des  modernen  Kaiserschnittes  aufs  innigste  und  untrennbar  verbanden. 
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780  UeBcbichtlicher  Überblick. 

Die  Entbindung  einer  Schwangeren  oder  GebäreDden  darcli 
Entwicklung  einer  oder  mehrerer  Früchte  nach  kunstgerechter 
Eröffnung  der  Bauchdecken  und  der  Gebärmutter  bezeichnen 
wir  als  Kaiserschnitt,  Sectio  caesarea'). 

Die  Operation  wird  vorgenommen  entweder,  um  Mutter  und  Kind  zu 
retten,  oder  nur  die  Mutter,  falls  das  Kind  schon  abgestorben  wäre,  oder 
das  Kind  allein,  bei  voraussichtlich  nahe  bevorstehendem  oder  nach  schon 
erfolgtem  Tode  der  Mutter.  Demnach  ist  zu  unterscheiden  der  Kaiserschnitt 
an  der  Lebenden  und  an  der  Verstorbenen. 


GesohiGhtlieher  Überblick. 

Das  hohe  Älter  der  Sectio  caesarea  an  der  schwanger  Verstorbenen 
bezeugt  als  ehrwürdiges  Denkmal  die  bekannte,  dem  Numa  Pompilios  zuge- 
schriebene Lex  regia,  welche  besagt,  dass  keine  schwanger  Verstorbene 
bestattet  werden  dürfe,  es  sei  ihr  denn  vorher  die  Frucht  ans  dem  Leibe 
geschnitten  worden"). 

Auch  bei  anderen  Kulturvölkern  des  Altertums  soll  nach  Angaben 
der  Historiker  der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  bekannt  und  zum  Gesetz  er- 
hoben gewesen  sein.  Über  die  Häufigkeit  der  Ausführung  scheinen  keine 
verwertbaren  Nachweise  vorzuliegen.  Nach  der  Ansicht  Osiander^s,  die 
viel  Beifall  fand,  musste  die  Jagd  und  das  Schlachten  trächtiger  Tiere  bei 
Opfern  zur  Beobachtung  führen,  dass  die  Jungen  im  Leib  des  getöteten 
Muttertieres  nicht  notwendig  mit  diesem  zugleich  absterben,  sondern  noch 
einige  Zeit  überleben  können.  Auch  Ermordung  schwangerer  Frauen  in  den 
Kriegen  sowie  Unglücksfälle  mussten  das  zeitweilige  Überleben  der  Frucht 
nach  dem  Tode  der  Mutter  lehren. 

In  die  modernen  Gesetzgebungen  ist  die  Lex  regia  mit  dem  römischen 
Hecht  übertragen  worden.  —  Der  Ausdruck  „Sectio  caesarea*  kam  (s.  Osiander 


^)  Synonyme  AusdrOcke  von  grösserer  oder  geringerer  Genauigkeit  besw.  lingniati- 
Bciier  Berechtigung  sind:  Kaisergeburt,  Bauchgebfirmutterschiiitt,  Partus  caesarens,  Caeaaro- 
toniie,  Hysterotomie,  Metrotomie,  Gastro hysterotomie,  Gaatrometrotomie,  Eyaterotomotodc. 
Laparohysterotomie,  Ciiliobysterotomie,  Operation  c^sarienne,  Ovototnie  abdominale,  Caesarean 
Operation,  imperial  cuttiug,  caesarean  Bection. 

In  früherer  Zeit  wurde  vielfach  auch  die  Entfernung  einer  ektopisch  entwickelten 
Frucht  nach  Erüffnung  der  Bauchhöhle  als  Kaiserschnitt  bezeichnet;  wenigatena  wird  der 
operative  Eingriff  bei  einer  ExtrauteringraviditAt  mit  der  Sectio  caesarea  abgehandelt  Ver^ 
z.  ü.  Levret,  I.  c.  S.  118:  .Cette  Operation  (S.  c.)  ou  au  moins  la  section  gastriqne  est 
donc  indiqu^e  .  .  .  .'  etc.  In  neuerer  Zeit  dagegen  wurde  Qftera  fDr  die  Eutwickeiang  einer 
nach  Uterusruptur  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Frucht  durch  Coliotomie  unrichtig  der 
Ausdruck  Kaiserschnitt  gebraucht. 

'-')  .Mulierem,  si  praegnans  mortua  fuit,  ne  humato,  qni  secus  faxit,  quasi  spemani- 
muntis  peremerit,  ita  esto." 
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I.  c.)  eret  im  17.  Jahrhundert  auf  infolge  XliseverstäiidiiisBes  einer  Stelle  in 
der  HUtor.  n&t.  des  PUnias^. 

Daher  die  langst  abgelehnte  (Oslander,  Siehold^))  Ansicht,  nach 
ivetcber  die  liezeichuujig  ,ä.  c*  von  Julius  Csesar  herrühren  üullte. 

Die  Diin  vullständig  eingebürgerte  Bezeichnung  „Ka  iserscbnitt'^  ist 
eine  schlechte  Vonleiitschung  \on  „Sectio  caesarea"  (Osiander). 

Ob  der  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  von  den  alten  VöU:em  gekannt 
tind  auf>geübt  wurde,  ist  nach  den  Mitteilongen  der  nigtoriker  nicht  zu  er- 
weisen; jedoch  ist  eine  gewisse  Uerechtigun<j;  zu  solcher  Auffa-Hsuug  wühl  vor- 
handen, denn  es  war  bei  dem  Alter  des  Kaiserschnittes  an  der  Toten, 
wie  V.  Winckel  meint,  doch  der  Gedanke  naheliegend,  auch  ein  lebendes 
Weib,  etwa  bei  Unzugänglichkeit  der  inneren  Genitalien,  auf  dieselbe  Weise 
zu  entbinden'},  v.  Winckel  weist  forner  darauf  hin,  dass  ja  auch  die  innere 
Wondniig  nach  fast  anderhalhtausendjUhriger  Vergessenheit  neu  entdeckt 
werden  tnusste. 

Pcliliesslich  wJire  noch  anf  die  Thatsache  hinzuweisen,  dass  auch  von 
Naturvölkern  der  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden,  und  /war  zuweilen  mit 
günstigem  Ausgang,  ausgeführt  wird,  überdies  in  mancher  Hinsicht  weniger 
primitiv,  als  es  in  unserer  alt€n  Ära  des  Kaiserschnittes  oft  der  Fall 
war "). 

Als  der  erste  historisch  beglaubigte  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden 
wird  heut«  der  vom  Chirurgen  Jeremias  Trautmann  am  21.  April  1610 


>)  .Aospicatjiu  enecta  |Mr«i)te  giRDuatur :  sJeut  Scipiü  Africftnus  prior  ntttuu,  primunquo 
Caflsaram  a  eaeao  matrjs  uterej  dictaa;  qaa  de  «ausA  «t  A»«3oncs  «ppellftti*:  ,dio 
nach  dem  Tod«  ihrer  Uutt«r  guburentiu  aiiid  lilUcknIciDdur,  wie  dt>r  ällwr«  i^cipiv  Afncaniu 
UDd  der  erst«  von  der  Famifie.  die  man  Ca«H»reK,  nucli  CftuRon^s  I-Sohnititingo,  Au4goachnitt«Do) 
genannt  habe,  weil  diea^r  HtammvaUir  (primnit  ('Me«Kr]i  atiit  ä*:m  Leib«  seiner  Mutter  g«> 
•chnitt^n  worden  mi*. 

i|  Siebold  cttiert  Festas  {S.  SSO);  weist  Hbrigons  dnrauf  hin,  dftn  zur  Zoit  dar 
gallbchcD  Kvie^  C4»Kaiii  Mutter  noch  lebte.  Meti  (cit.  bri  OuratiiLo,  din  Kimat  d«r 
Jano  luciaa  in  Kuni,  paj<.  lOOl  »ber  b«ruft  sioli  gerade  auf  djuH«  Tbat-tache  aU  üeleg,  dass  im 
altan  Koir  ({l«r  Kaiaerachnitt  auch  an  der  dflbendon  auHgcfUlirt  worden  sei. 

')  Mach  V.  Wincket  spricht  fOr  diese  Annabme  nach  die  nicht  geringe  Zahl  der 
hei  d«a  Alt^n  als  Caesonew  nnfgefflbrten  bedeutenden  Mhnn^r,  die  wohl  nicht  alle  ans  dem 
Iieib  der  toten  Mutter  gMchnitte»  worden  seien. 

3|  Falkin  hericthU't'*  von  «inem  Dolchen  nnzweifiUhaften  Fülle  aus  llfrnnda  in  Ontral- 
afriita.  (twm  «r  anibat  iin  Jubr»  1876  bwigowohut  bKltt^.  Der  mit  BanHiinnwcin  hetHtibto» 
Krau  wurde  vom  scbwnricn  Opcmttiur  Bauoh-  und  Uternewand  mit  einem  Masaer  von  dvr 
Fonn  eine«  konvexen  Bistnri  in  «inem  Zngo  in  der  Mitt«Urnie  durcbtrennt,  das  Kind  ent- 
wickelt nnd  abgenabelt,  dii*  Corvia  von  d«i  UteruMhflbIa  hvr  mit  dnr  Hand  erweitert,  Mh 
dann  di«  Plocenta  golOftt.  Nach  gchi^rigor  Kontraktion  dea  L'teras.  dio  durch  DrOi-'ken  be- 
fördert wurd<>.  und  RnÜcc-ning  der  in  dio  BaaohhiUilo  gedrungenen  FlnaAigkeiC  mittelst  Anf- 
richluitg  der  Frau  von  eeiteu  dttr  zwüi  .^flsiittsntna,  wurde  die  Uaurhwiinde  iiut  aiebtin  un>> 
acblongeDan  Nähleo  Ipnlierte  NAgcl  und  Bast)  voreinigt.  .\uf  dio  Naht  kam  eine  ans 
Wutxaln  dnrch  Kaur^n  bereitet«  Fast«  und  darab«r  «ini!  fett«  Bandage  aas  Baat.  Arn  elften 
Tag»  war  die  Wuado  geheilt.  (Braclireibung  daa  Fallaa  mit  äkixzea  a.  Ploaa-Bartala, 
Bd.  IT.  ä.  81S.) 
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zu  Wittenberg  bei  einer  Hernia  uteri  gravidi  ausgeführte  und  von  Daniel 
Sennert  berichtete  angesehen.  0.  Wachs  hat  ihn  1868  in  einer  historischen 
Skizze  geschildert  und  den  Stand  der  Kaiserschnittfrage  vor  dem  17.  Jahr- 
hundert kritisch  beleuchtet.  Die  früheren,  insbesondere  im  16.  Jahrhundert 
als  Kaiserschnitte  beschriebenen  Operationen  sind,  wie  schon  ältere  Aotoren 
Kilian,  (Nägele,  Siebold  u.  a.)  äusserten,  einerseits  nicht  als  solche, 
sondern  als  Cöliotomien  bei  ektopischen  Graviditäten  aufzufassen,  anderep 
eeits  ist  ihre  Beschreibung  unzulänglich^). 

In  der  Geschichte  des  Kaiserschnittes  lassen  sich  drei  Perioden 
unterscheiden;  während  die  erste,  die  Ära  der  ,,alten  Methode'',  bis  Porro 
reicht  (1878),  erstreckt  sich  die  zweite,  in  der  Porro's  Verfahren  der  ^Äm- 
putatio  utero-ovarica"  vorherrscht,  nur  auf  einen  kurzen  Zeitraum,  bis 
Sänger  (1882)  durch  die  Einführung  einer  rationellen  Uterusnaht  den 
„  klassischen '^  Kaiserschnitt  wieder  zu  Ehren  brachte  und  damit  die  jüngste 
Periode  einleitete.  Sänger  äussert  sich  in  seiner  Monographie,  dass  man 
wohl  einen  zweiten  Markstein  nahe  dem  ersten  (=  Porro),  also  zwischen 
die  Zeit  der  Kaiserschnitte  nach  alter  Methode  vor  und  nach  der  Ausbildung 
der  Laparotomie  und  Antisepsis  setzen  dürfte ;  die  Erfolge  waren  jedoch  aucli 
in  dieser  letzten  Zeit  vor  Porro  nicht  wesentlich  günstiger  als  früher. 

Carol.  Stephanus  (Ch.  Etienne)  soll  zuerst  die  kunstgerechte  Aus- 
führung des  Kaiserschnittes  ausführlich  dargestellt  haben  (Kilian).  Doch 
gilt  Frani^ois  Rousset  als  der  erste  wissenschaftliche  Bearbeiter  dieses 
Themas  (Traite  Nouveau  de  l'Hysterotomotocie  du  Enfantement  Caesarien  etc. 
Paris  1581).  Durch  diese  Monographie  Rousset's  warm  empfohlen  wurde 
der  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  erst  unter  die  chirurgischen  Operationen 
aufgenommen  und  soll  nunmehr  —  zunächst  in  Frankreich  —  des  öfteren 
ausgeführt  worden  sein.  Im  17.  Jahrhundert  wird  der  Kaiserschnitt  mehr- 
mals beschrieben;  bekannt  sind  die  oft  reproduzierten  Abbildungen  aus  den 
Werken  von  Scultetus  und  Scipione  Mercurio,  der  auf  Grund  seiner 
Reiseerfahrungen  die  Sectio  caesarea  als  in  Frankreich  allgemein  bekannt 
bezeichnete.  Die  Werke  enthalten  ausführliche  Beschreibung  des  Kaiserschnittes 
und  bestimmte  einschlägige  Vorschriften.  Dass  die  Sectio  caesarea  an  der 
Lebenden  auch  wirklich  häufiger  in  dieser  Zeit  vorgenommen  wurde,  ist  zvar 
nicht  erwiesen,  kann  aber  kaum  bezweifelt  werden.  Die  Schriften  Rousset'ä 
riefen  eine  starke  Reaktion  ins  Leben;  Pare  und  sein  Schüler  Guillemeau. 
sowie  später  Mauriceau,  Peu,  de  la  Motte  u.a.  sind  als  heftige  Gegner 
des  Kaiserschnittes  an  der  Lebenden  in  erster  Linie  genannt. 

1}  DemgemäBs  werden  auch  die  vielcitierten  Fälle  des  Nie.  de  Falconiis  (Venedi|[ 
1491)  und  des  SchweineachneiderB  Jakob  Nufer  in  Siegertshansen  (1150)  nicht  mshi  ib 
erwiesen  anerkannt;  auch  nicht  die  von  F.  Honeset  und  C.  Bauhin  beriehteteo,  die  ■!)• 
günstig  verlaufen  sein  sollen.  Für  die,  wenn  auch  sehr  seltene  Ausfohning  des  Kaiaer- 
schnittea  an  der  Lebenden  sprechen  einzelne  Gesetzgebangen  (s.  a.  A.  Ploas-Bartell. 
Bd.  II.  S.  312  u.  ff.) 
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Im.  Jahre  1Ü89  vollfülirte  Jean  Ruieau  (s.  Siebold,  Vcrglvicb  etc. 
S.  168)  in  Xaintes  eiuen  KaiserticbniU  wegen  hochgradiger  Ikckeiienge  mit 
giücktichem  Ausgang  fiir  Mutter  und  Kind;  die  Kracht  dieses  llelingons  war 
eint?Vert*?idtpiiJg88chrift  der  Sectio  caesarea  (1704)  gegenüher  Mauriceau  u.  a-, 
iD  der  auch  beatiiiimte  Kugeln  für  ihre  Ausführiuig  gegeben  sind.  —  Uuleau 
halt  sich  in  der  Technik  an  die  Vorschriften  Uonsset'a  (s.  Levret,  S.  24ä}. 

Von  bcdcHtendoni  Einriuss  anf  dl«  herrBchcnden  Anschauungen  über 
den  Kaiserschnitt  waren  um  di&  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  die  Unter- 
suchungen  Simon's,  besonders  aber  die  Lebren  Levret^s,  durch  den  erst, 
wie  Kilian  sagt,  Lehen  und  vorsichtige  Herechming  in  die  Metliode  des 
Kaisersclinittes  kam.  Gegenüber  der  bisherigen  Unsicherheit  und  Planlosigkeit 
suchte  Levret  die  Indikationen  genauer  abzagren/en  und  erkennt  eigentlich 
nnr  eine  einzige  fUr  den  ecliten  Kaiserschnitt  an,  die  absolute  Becken  enge. 

Der  Kniserschnitt  l'and  nun  mehr  und  mehr  Eingang  tfitz  der  ihm  im 
Ausgang  des  Jahrhunderts  abeniiMlü  envuihseuen  (iegiter schult  von  säiten 
Sacombe's  und  seiner  bekannten  Eoole  antic^^sariennD  (s.  ausfiihrL:  Osiander. 
l^hrb.  il.  Enthindungskuiist  170D.  S.  500  u.  fT.).  In  Kngland  verhielten  sich  die 
Geburtshelfer  zumeist  ablehnend  gegenüber  dem  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden 
entsprechend  ihren  auch  in  anderer  liicbtung  konservativen  Grundsätzen. 
Sm eilte  liess  ihn  nur  im  äu&serRten  Notfall  bei  hüchstgradiger  Beckenenge 
zu;  Ilunter  lohnte  ihn  vollständig  ab,  weil  er  ihn  als  eine  für  die  Mutier 
absolut  tödliche  Operation  ansah  und  Jas  Leben  dieser  unter  allen  Umständen 
höber  als  das  kindliche  lieben  stellte-  Tn  London  und  Umgebung  ist  nach 
Ilunter  innerhalb  39  Jaliren  nur  zweimal  die  Sectio  caesarea  ausgeführt 
wurden. 

Die  auf  Beobachtung  an  Lebenden,  Experimenten  an  der  Leiche  und 
an  Tieren  fusscndcn  Bestrebungen  fraiixösischer  Oeburtsholfer  (Sev.  Pinea u, 
I'.  Camper,  de  la  Honssiere)  den  so  gefahrvollen  Kaiserschnitt  durch 
ScliambeinfugentrcnnuTig  entbehrlich  zu  machen,  von  Sigault  1777  in  die 
That  umgesetzt,  fanden  alsbald  angesehene  Gegner  in  Dandelocque,  De- 
leurye  und  besüDders  Lauverjat.  dit?  eifrig  bemüht  waren,  den  Kaiser- 
schnitt wieder  zu  grösserer  Geltung  zu  bringen  und  zu  verbessern.  Deleurye, 
der  selbst  einen  Katserschnitl  mit  Glück  vollzogen  hatte,  ist  bekannt  als 
Befürworter  des  Schnittes  in  der  Linea  alba,  Lauverjat  als  Autor  eines 
gro«sen  Werkes  über  den  Kaiserschnitt,  der  von  ihm  unter  ausführlicher  Kr- 
örterung  von  Indikatiuneit  und  Technik  (s.  u.)  einem  eingehenden  Vergleich 
mit  der  Symphjscotomie  unterzogen  wird  (1788). 

Mach  Deutschland  waren  mittlerweile  durch  G.  W.  Stein  d.  ä,  die 
Grundsätze  Levret's,  seines  Lehrers,  verpHan/t  worden.  Als  bedeutender 
Förderer  der  praktischen  Geburtsbülfe.  besonders  auf  dem  Gebiete  der  Keckoii- 
mes.*iung  hatte  Stein  d.  ä.  auch  dem  Kaiserschnitt  eingehendes  Interesse  ge- 
widmet  und  die  Indikationslehre  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  an  drei 
I'ulleu  weiter  auszubauen  versucht  (1775  und  1782). 
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In  der  folgenden  Zeit  wurde  der  Kaiserschnitt  immer  häufiger  aasge- 
führt; eine  Reihe  von  Operateuren  war  bemüht,  durch  Änderungen  in  der 
Technik  und  genaue  Festlegung  der  Indikationen  (s.  u.)  den  Gefahren  der 
Operation  zu  begegnen,  deren  Mortalität  noch  immer  eine  erschreckend  hohe 
war,  wenn  gleich  einzelne  Operateure  —  noch  der  vorantisepti  sehen  Zeit  — 
gute  Erfolge  erzielten,  wie  in  Deutschland  Metz,  der  unter  8  Fällen  7 mal 
Heilung  erzielte  und  Ludwig  Winckel,  der  an  13  Frauen  16mal  anter 
meist  ungünstigen  äusseren  Umständen  den  Kaiserschnitt  ausführte,  wobei 
8  Mütter  und  9  Kinder  am  Leben  erhalten  wurden.  Auch  aus  der  älteren 
Ära  sind  eine  ganze  Keihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen  der  Kaiserschnitt 
zwei-  oder  mehrmals  an  derselben  Frau  ausgeführt  worden  war.  Besonderes 
Aufsehen  erregte  der  viermal  an  derselben  Frau,  auch  das  letzte  Mal  mit 
Glück  ausgeführte  Kaiserschnitt  von  Michaelis.  Kilian  konnte  eine  Frau 
dreimal,   eine  andere  zweimal  durch  den  Kaiserschnitt   am  Leben  erhalten '1. 

Um  ein  Urteil  über  die  Gefährlichkeit  des  KaiserBchnittes  und  damit 
Handhaben  zu  ihrer  Verminderung  zu  erlangen,  nahmen  eine  Anzahl  von 
Geburtshelfern  auch  die  Statistik  zu  Hülfe.  Schon  aus  dem  18.  Jahrhundert 
kennen  wir  solche  (von  Rousset,  Raulin,  Raynod  u.  a.  m.),  die  jedoch, 
schon  wegen  ungenauer  Beschreibung,  einer  Kritik  nicht  standhalten.  Von 
den  grösseren  Zusammenstellungen  des  19.  Jahrhunderts  wird  die  Kayser's 
(Kopenhagen  1844)  wegen  der  kritischen  Analyse  der  einzelnen  Fälle  (tod 
1750 — 1839)  als  wertvoll  hervorgehoben.  Seine  Berechnung  ergiebt  eine  Mor- 
talität von  62°/o  für  die  Mütter  und  30  Vo  für  die  Kinder.  Eine  Statistik 
von  Murpliy  (1851)  brachte  477  Fälle  aus  England,  Amerika  und  dem  Kon- 
tinente, mit  annähernd  demselben  Resultat  für  die  Mütter.  Nägele  sagt 
in  seinem  Lehrbuch  (S.  391),  dass  auch  eine  Zusammenstellung  der  deutschen 
Fälle  im  19.  Jahrhundert  bis  zu  seiner  Zeit  (125  Fälle)  ein  Mortalitätsperzent 
von  64  ergebe;  jedoch  auch  dieses  sei  noch  viel  zu  gunstig;  unglückliebe 
Fälle  werden  eben  häuHg  nicht  publiziert.  Koch  1882  sprach  sich  Peter 
Müller  scharf  gegen  die  fortwährenden  Wiederholungen  der  gewöhnlich 
berechneten  Mortalitätszift'ern  aus;  Berechtigung  haben  nur  Statistiken  ans 
Ländern,  wo  , vermöge  der  staatlichen  Einrichtungen  kein  Fall  den  BehÖrdeD 
entgehen  konnte'";  wenn  die  Zahl  auch  eine  kleine  ist.  Demgemäss  ej^aben 
die  Fälle  eines,  freilich  relativ  kleinen  Zeitraumes  in  Württemberg  (Friess). 
Kurhessen  (Dohrn)  und  Nassau  (Thowald  und  v.  Franquö)  So";«  Mor- 
talität. In  den  grossen  Städten  und  Entbindungsanstalten  waren  die  Resultate 
besonders  schlecht.  Nach  Nelaton  (1860)  ist  im  19.  Jahrhundert  kein 
günstiger  Fall  zu  verzeichnen,  nach  Tarnier  seit  1787  in  Paris,  nach  Späth 
(1877)  ebensowenig  in  Wien,  seit  1844  keiner  in  Prag.  Im  Jahre  1861  ver- 
iifFentlichte  Pihan-Dufeillay  eine  Arbeit  über  Statistik  des  Kaiser- 
schnittes,   worin   er   den  Mangel    an  Kritik   bei  Abfassung   solcher   aufdeckt: 

I)  Kine  Anznhl  Fülle  von  (bis  zu  ThiaI)  wiederholtem  Kaissrachnitt  ans  der  lltem 
Littcratur  entbehrt  genügender  Nachweise  (uiehe  Oslander,  Siebold  n.  a.). 
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man  habe  sich  begnügt,  nur  die  Reihen  der  Geneseniei)  und  Verstorbenen  auf- 
^iRtellen,  ohne  dabei  die  zahlreichen  Komplikationen  and  NehenninstÄnde, 
die  bei  einer  grossen  Anzahl  Operierter  schon  an  sich  den  Tod  zur  Folge 
haben  konnten,  gebührend  zu  berücksichtigen.  Als  sokhe  kommen  in  Be- 
tracht: Dauer  der  voraitsgeli enden  Gchnrtsarbeit,  Art  des  Geburtshindernisses, 
vorausgegangene  Kntbindnngsveranche,  eventnel]  schon  bestehendes  Puerperal- 
fieber {„Genins  epidemicus"),  .laucheintoxikalion  u.  s.  f.  Unter  eolcben  um- 
stünden braucht  der  Tod  gar  uicbt  auf  Rechnung  der  Operation  gesetzt  zu 
werden. 

Ais  gerahrlichstfl  Komplikation  wird  freilich  auch  Peritonitis  angegeben, 
, verursacht  durch  die  Doppelinciston  in  die  Serosa''.  Nach  der  Berechnung 
Fihan-DufeiJlay'a  aus  einer  Zusammenstellung  von  1845^1860  [88  rällb 
mitnO  Heilungen)  genaBen  8I*','o.  wenn  die  Operation  bei  gutem  Kräftezustand 
der  Krau  ausgeführt  wtirde,  andernfalls  nur  Itf^io. 

In  Kngland  bestand  seit  jeher  grosse  Scheu  vor  dem  Kaiserschnitt  [nach 
S.  Cooper  bis  1808  mar  18  I'ftll©!).  Murphy  (1859)beklagte  sich  über  die 
Verzagtheit  der  englischen  Arzte,  die  gewöhnlich  mehrere  Tage  mit  unnütaen 
Versuchen  verstreichen  lassen,  ehe  sie  sich  zum  Kaiserschnitt  entacbliessen. 
Daher  In  England  damals  nur  17  "/o  Heiluni^en. 

Ans  Amerika  verÜfTentiichte  K.  P.  Harris')  1872  eine  Statistik  über 
authentische  Fälle  von  Kaiserschnitt,  die  in  einer  Arbeit  von  1878  ihre  Fort- 
setzung fand.  Aus  dieser  ist  zu  ersehen,  dass  auch  bet  den  älteren  Fällen  die 
Erfolge  besser  waren  als  in  Europa,  zumal  in  England:  unter  44  vor  18Ö6 
operierten  Fälle  52,3  "o  Mortalität  gegen  84V'>  in  Englaiid  (s,  Radfordj. 
Von  sämtiichen  7Ö  Fällen  wurden  41  geheilt  und  38  lebende  Kinder  erzielt. 
Harris  kommt  u.  a.  zum  Schluss,  dass  hauptsächlich  im  frühzeitigen  Ope- 
rieren der  F.rfoJg  des  Kaiserschnittes  liege  (s.  auch  unten). 

Wenn  man  die  Erfolge  dts  Kaiserschnittes  in  der  vorstehend  skizjiierten 
ersten  Periode  ins  Auge  l'usst,  lässt  sich  etwa  folgendes  sagen:  Im  allgemeinen 
•waren  sie  schlecht;  am  unfilinstipsten  wohl  vor  der  zweiten  Hälfte  des  18.  Jahr- 
hunderts. Zu  unzulänglicher  Technik  gesellte  üich  äusserst  mangelhafte  la- 
dt kationsstellung.  Für  die  spätere  Zeit  dürfen  wir,  auf  Grund  sorgloltigerer 
Abwägung  der  Anzeigen,  zunächst  von  selten  französischer,  dann  auch  deutscher 
und  amerikanischer  üperatcore  eine  geringe  Besserung  annehmen.  Die  relativ 
guten  Erfolge  einiger  weniger  Operateure  iMichaelis,  Ludwig  Winckel, 
Metz)  kommen  (jcgenijber  der  ticsamtniortalität  kaum  in  Betracht.  Mangela 
richtiger  Erkenntnis  der  Bedingungen  für  die  Wnndhoilung  waren  auch  die 
Vorschlüge  zur  Verbesserung  der  Technik  nur  unvollkonimene.  Eine  kurze 
barstfillung  derselben  mag  hier  eingefügt  sein. 


1)  übpr  Ge^chicbto   dra  KniB«r»cbDilt«B    in  Atnerik«  o.  Harri»  I.  c,  Sfinger,   (t«r 
Kainrachailt  bei  Ctprufifibioinen  etc  ,  sowie  W.  W  illianift,  ,Die  üebunshflife  in  Amcnk»* 
in  Dßbrn'e  G^fchichle   der  Cfbuttshülfe  d^i  Ncuifil  oU  ?.  Bd.  de»  .Veraa«:k  »intn- Ge- 
»ebichte  der  GeWrUhülfe'  von  K.  v.  Si«bolil.  8.  22«. 
V.  WlDtk*!,  HAndlKUh  dtr  GfbitrUhQlf*.  \U.  Band.  1.  T«U. 
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Die  Ursachen  der  hohen  Mortalität  des  alten  Kaiserschnittes  bildeten 
zunächst  Blutungen  aus  der  Uteruswand,  die  bei  der  oft  nDzweckmassigen 
Schnittfühmng  recht  abnndant  sein  konnten ;  die  Gefahr  steigerte  sich,  wenn, 
wie  es  so  oft  der  Fall  ist,  die  Placenta  im  Schnittbereich  lag.  Da  die  Uterns- 
wunde  meist  gar  nicht  oder  nar  mangelhaft  durch  die  Naht  Ter- 
schlössen  wurde,  kam  es  öfter  zu  Nachblatangen  aus  der  Utemswunde 
in  die  Bauchhöhle.  Dazu  kam  noch  die  Schwächnng  der  Patientin  durch  die 
lange  Zeit  üblichen,  manchmal  wiederholten,  „vorbereitenden''  Aderlässe.  Die 
Hauptgefahr  war  aber  dnrch  die  häufig  eintretende,  septische  Peritonitis 
gegeben,  der  der  Übertritt  von  Lochialsekret  aas  der  Uternswunde 
in  die  Banchhöhle  Vorschub  leistete.  Diese  Gefahr  blieb  auch  in  der 
antiseptischen  Zeit  des  alten  Kaiserschnittes  wegen  der  nnterlassenen  oder 
ungenügenden  Naht  der  Utemswunde  bestehen,  so  dass  die  üblen  Än^üige 
sich  nicht  erheblich  verringerten.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  sprach  nun 
bekanntlich  vom  verderblichen  Einlluss  der  Einwirkung  der  Luft  auf  den 
Bauchinhalt,  sowie  von  der  Entzündung  des  Peritoneums  infolge  der  Dnrcb- 
trennung.  Auch  nachträglich  kam  es  noch  häufig  genug  zu  tödlicher  Infektion 
bei  dem  häufigen  Aufgehen  der  Banchwunde  infolge  unzweckmäasiger  Naht; 
auch  öfters  zur  Einklemmung  von  DarmscbUngen  oder  Netz.  Eine  besondere 
Schwierigkeit  machte  —  besonders  vor  der  Eioführai^  der  Narkose  —  die 
Verhinderung  des  Darmvorfalles  während  der  Operation,  ein  Moment,  du 
schon  sehr  früh  als  gefährlich  erkannt  worden  war. 

Die  Methoden  der  Scbnittführung  durch  Bauchdecken  and 
Gebärmutter  sollen  knrze  Erwähnung  finden,  obgleich  sie  meist  nur  histo- 
risches Interesse  haben.  Nach  der  alten  Ansicht  musste  Bauch-  und  Utenu- 
schnitt  übereinstimmen,  um  den  Sekreten  aus  der  Uteruswunde  freien  Abflnss 
nach  aussen  zu  gewährleisten.     Als  ältester  gilt: 

1.  Der  Seitenschnitt,  von  Levret  zwar  nicht  zuerst  genannt,  aber 
genau  beschrieben  und  begründet.  Er  soll  auf  der  Seite ,  wo  der  Fundos 
uteri  am  stärksten  vorragt,  2 — 3  Querfinger  von  der  Linea  alba  und  parallel 
mit  ihr  angelegt  werden.  Der  in  eine  aufgehobene  Falte  gemachte  Schnitt 
ist  nach  oben  und  unten  nach  Bedarf  zu  verlängern.  Levret 's  Schüler, 
Stein  d-  ä.  empfahl  ihn  etwas  schräg  anzulegen. 

2.  Der  Schnitt  in  der  Linea  alba,  dessen  erste  begründete  Emp- 
fehlung Mauriceau  zugeschrieben  wird.  In  Deutschland  wurde  er  1769  von 
Henckel  zuerst  an  der  Lebenden  angewendet  (Kilian);  später  von  De- 
leurye  besonders  warm  verteidigt. 

3.  Der  von  Dnncker  ausgeführte  und  von  Lauverjat  empfohlene 
und  nach  ihm  benannte  Querschnitt:  5 — 6"  lang,  beide  Mose,  recti  qaer 
durchtrennend,  bis  zur  gegenüber  stehenden  Linea  Spigelü.  Er  fand  wenig 
Nachahmung, 

4.  Von  Stein  d.j.  angegeben  und  verteidigt  wurde  der  Schräg-  oder 
Diagonalschnitt  in   der  Kichtung  nach  dem  horizontalen  Schenkel  da 
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Schambeines  der  einen  Seite  durch  die  Linea  ulba  gegen  das  Ende  der 
anderen  Seite,  tiine  kompliziertere  noch  unzweckmibsigere  Modifikation  rührt 
TOD  Zang  her. 

ö.  Osiander  operierte  zweimal  (mit  ungünstigem  Erfolg)  derart,  dass 
er  mit  der  Hand  vom  üterusDavnm  her  den  Kopf  gegen  die 
Bauchwand  andrängte  und  anf  der  dadurch  bewirkten  Pruininen/,  einen 
Bauchdecken  und  lltenwwand  durtihtrennenden.  schrägen,  4—5"  langen  Schnitt 
führte  and  durch  diesen  das  Kind  entwickelte.  Nachahmung  fand  auch  diese 
Art  der  Schnittfülirung  nicht. 

Ziel  und  Absicht  der  verschiedenen  Methoden  war: 

1.  Beim  iJuucbschnitt  möglichst  wenig  Weichteile  za  durchtrennen,  um 
stärkerer  Ulutung  auszuweichen  und  leichtere  Heihing  zu  erzielen :  Seiten-  und 
Medianschnitt. 

2.  Die  Gebärmutter  bequem  zugänglich  zu  machen  und  das  Klaffen 
der  Uteniswimde  möglichst  einziiscliränken:  Quer-  und  Diagonalechnitt. 

3.  Den  damals  mit  Recht  gefürchteten  „Entr-ündungsreiz"  durch  Ver- 
letzung des  Bauchfelles  xu  vermeiden:  Danchscheidenschnitt. 

4.  Die  Gefahr  einer  grossen  Incislon  in  den  Uterus  zu  vermindern  oder 
ganz  zu  vermeiden:  iJauchscbeidenschnitt  und  Oäiander's  Methode.  Letztere 
sollte  auch  den  Äbäuss  der  Wundsokrete  erleichtern. 

Die  eigentliche  Bnsis  dieser  letztgenannten  Methoden  bildete  die  Bc- 
obachtnng,  da«8  Verletzungen  —  z.  B.  Uisse  —  der  tieferen  Partien  der 
Cervix  oder  der  Scheide  weit  weniger  gefährlich  sind,  als  hoher  gelegene. 

Unter  all  diesen  Schnittfiihrungen  fand  schon  in  alterer  Zeit  die  in  der 
weissen  Linie  den  meisten  Anklang;  sie  Hess  die  besten  chirurgischen  Wnnd- 
verbaltnisse  entstehen,  bei  geringer  Ulutung  und  Vermeidung  von  Muskel- 
verletzungen.  |ßei  Varianten ,  die  sich  auf  die  Schnittanlegung  im 
Uterus  beziehen,  hatten  die  Operateure  hauptsächlich  die  Herstellung  eines 
ausgiebigen  SekretahHusses  im  Äuge.  Ri  IM  {Corradi  I.  c)  legte  den  Median- 
schnitt im  oberen  Drittel  des  Pundus  an,  den  Bauchschnitt  möglichst  tief,  in 
der  Absicht,  eine  Art  Trichter  für  das  Wundsekret  au  schaffen.  Von  anderen 
(z.  B.  Osiander,  Kiliun]  wurde  {der  tiefe  Mediant^chnitt  empfohlen,  um 
dem  Sekret  leichten  Abtlus-*  zu  gewilbren  und  die  l'lacenta  zu  vermeiden. 
Winckel  sen.  hielt  jedoch  weder  den  in  den  Fundus,  noch  den  sehr  tief 
herab  reich  enden  Schnitt  für  zweckmässig,  weil  dann  die  Wunde  den  siuh  kon- 
trahierenden rtcms  leirlit  klafft   sondern   bevorzugte   den    mittleren  Schnitt, 

Dieser,  von  Säuger  als  zweck  massigster  beschriebene  Schnitt  kam 
meistens  zur  Anwendung  und  ist,  sowie  der  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba 
auch  heute  noch  der  vorherrschende. 

Eine  andere  Schnittführung,  die  allerdings  schon  in  ilie  Zeit  der  Reak- 
tion gegen  das  ausseliliessliche  Porro''8ohe  Verfahren,  jedoch  noch  vor  Aus- 
bildung der  Utenisnahl:,  fällt,  ist  von  Cohnstein  (1881)  vorgeschlagen:  der 
nneröffnet  Tor  die  Bt»uchwunde  gehobene  Uterus  soll  in  seiner  hinteren  Wand 

SO* 
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der  Länge  nach  iuzidiert  and  der  Dotiglas'sche  Ramn  durch  die  Scheide 
drainiert  werden.  Nach  Cohnstein  sollte  die  Kontraktion  der  dickeroi 
Hinttrwand  besser  gegen  Blutung  schützen;  Wundsekret  und  Lochien  sollten 
durch  die  Drainage  des  Douglas  bequemen  Äbfluss  haben  >).  Zur  Ansffihmag 
kam  dieser  Vorschlag  nicht. 

Der  nicht  immer  zu  verhindernde  Ergnss  von  Fruchtwasser  und  Blnt 
aus  dem  eröffneten  Uterus  in  die  Bauchhöhle,  sowie  das  spätere  Eindringen 
von  Locliialsekret  aus  der  offenen  Wunde  des  versenkten  Uterus  galt  längst 
als  gefährliches  Moment.  Dem  zu  begegnen  wurde  auch  schon  lange  die 
Drainage  in  verschiedener  Form  angewendet.  Nach  Sa  eng  er  lassen  sieb 
5  Arten  derselben  unterscheiden  und  zwar: 

1.  Die  utero-vaginale  Drainage,  bei  der  ein  langer  Docht  (Haarseil, 
tent,  sindon)  durch  Uterus  und  Scheide  nach  aussen  geleitet  wurde.  Forbes 
empfahl,  eine  elastische  Röhre  in  den  Muttermund  einzulegen,  um  ihn  daneml 
offen  zu  halten.  Für  gewöhnlich  scheint  man  aber,  besonders  in  Frankreich, 
Ausspritzungen  des  Uterus  mit  verschiedenen  Dekokten,  um  den  Äbflnss  der 
Lochien  in  Gang  zu  halten,  bevorzugt  zu  haben  (s.  Lauverjat-Ejsold). 

Die  Vorschrift  von  Rousset"),  einen  aus  einem  Wachslicht  gefertigten, 
mit  Leinwand  überzogenen  und  mit  Rosenbonig  bestrichenen,  in  der  Uitte 
behufs  Abfluss  der  Lochien  perforierten  Mutterring  einzufuhren,  sowie  die 
Empfehlung  Ruleau's,  von  der  Uteruswunde  her  eine  Wachskerze  durch  du 
Orificium  uteri  nach  aussen  zu  führen,  um  das  etwa  noch  vorhandene  Amni« 
durchzustossen  und  den  Abtluss  der  Sekrete  zu  sichern,  mag  noch  Erwähoimg 
finden.  —  Auch  die  manuelle  Dehnung  des  Collum  wurde  geübt;  Gne&in 
empfahl,  diese  von  der  Uteruswunde  aus  vorzunehmen.  Häufiger  geschah  dies 
wohl  von  der  Scheide  aus  (s.  Lau verjat-Eysold);  Winckel  sen.  betonte 
noch  die  Wichtigkeit,  den  Muttermund  offen  zu  erhalten  durch  zeitweiliges 
Einführen  des  Fingers  in  den  Cervikalkanal ,  um,  wenn  nötig,  den  Weg  fär 
die  Absonderungen  frei  zu  machen.  Das  Einlegen  von  Drains  kam  jedoch 
bald  ab;  Sänger  erwähnt  (1882)  unter  den  Neueren  nur  Pasquali,  der  in 
einem  Falle  einen  elastischen  Katheter  in  den  Uterus  einlegte.    Zur 

2.  utero-ventraien  Drainage  wurden  Wicken  aus  Charpie  oder  in 
Ol  getauchte  Leinwandstreifen  in  die  Uteruswunde  gelegt  und  zum  unteren 
Winkel  der  Baucliwunde  herausgeleitet.  Diese  Art  von  Drainage  wurde,  wie 
Saenger  {1.  c.)  treffend  bemerkt,  in  vielen  Fällen  von  der  Natur  vorgezeidinet 
durch  Wiederaufgehen  der  geschlossenen  Bauchwunde,  Abfluss  der  Sekrete  und 
Ausgang  in  Genesung.  Von  manchen  Operateuren  der  alteren  Zeit  wurde 
nicht  einmal  die  Naht  der  Bauch  wunde  vorgenommen,  sondern  die  sogen, 
trockene  Vereinigung  der  Wunde  angestrebt  durch  Zusammenziehong 
der  Ränder  mittelst  HeftpHasterstreit'en.    Zur  Reinigung  des  Uteras  von  Sekret 

1)  Säuger  (Monographie,  S.  17ö)  vergleicht  diMen  Vorschlag  mit  einem  viel  Mkm 
von  Baudelocque  d  j.  gemachten,  der  hier  nicht  weiter  erörtert  werdea  eolL 
^)  Siehe  Levret,  Übeiaetzung  von  Walbai  ■    .- 
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kam  Einspritzung  von  Wasser,  Dekokten  etc.  lur  Verwenriung  (Ch&brol, 
Winter.  Laaverjat  ii.  a.),  welche  die  Entzündung  mindern  sollten.  Nach 
Abfluüä  des  Sekretes  trat  doch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Heilung  ein  {siebe 
Frank  I.  c),  wenn  auch  oft  erst  nach  Monaten.  —  Später,  in  der  Zeit  der 
Antisepsis,  kamen  auch  hier  (lummidrains  in  Anwendnng  (F.  Mayer  1874]. 
Saenger  Hess  bedingungsweise  noch  1882  die  Uegar'sche  KapÜlardrainage 
gelten,  wobei  das  Gummi-  durch  ein  Glasdrain  ersetzt  wurdun  solle.    Kine 

8.  ventro-Titero-vaginale  Drainage  führt»  Frank  aus  mittelst  eines 
Drainrohres,  das  von  der  ßanchwunde  durch  Uterus  und  Vagina  bis  im  den 
ftDSseren  Genitalien  reichte.     Die 

4.  Drainage  durch  den  Duugias  in  die  Scheide  ward  von  Cobn- 
stein  (s.  o.)  empfohlen;  eine  sotche  dnrch  die 

5.  Plica  vesico  uterina  und  das  vordere  Scheidengewolbe 
von  Frank  ausgeführt. 

In  Bezug  auf  die  heutige  Technik  des  Kaiserschnitts  sind  alle  diese 
Massnahmen  lediglich  von  historischem  Wert. 

Versuche,  di^e  ['teruswunde  durch  bhitige  \aht  zu  scbliessen,  sind 
erst  aus  YorhalLnismäsäig  neuer  Zeit  bekannt.  Bei  vielen  Autoren  der  vor- 
antisepiischen  Zeit  ist  von  Uterusnaht  entweder  gar  nicht  die  Rede  oder  sie 
erfährt  abfällige  Beurteilung.  Der  Grund  hierfür  ist  in  den  schlei^hten  Er- 
lahnmgen  zu  suchen,  die  man  mit  der  Haiichdeckennaht  machte  i^.  o.}.  Das 
nii-ht  sterile  und  meist  unzweckiiiä^irigti,  weil  zu  dicke  und  imbibitionsfjibige 
Nahtmaterial  iLcincnbiindchen.  Hanfschnüre,  gewichster  Zwirn  it.dergl.)  bewirkte 
stets  Eiterung:  daher  man  auch  mit  Itecht  dessen  Entziindungsreiz  auf  d&s 
Dauchfell  fürchtete  und  di*-  Naht*;,  wenn  iil)crhaii[»t,  nur  in  gerin;:er  Zahl 
anlegte.  Die  Ansteht,  dass  /lufolge  des  GnJssen-  und  Konsistcnzwechsels  der 
entleerten  GebarniutLer  eine  haltbare  Naht  nicht  möglich  sei,  galt  als  wetterer 
(irundsaty.  für  ein  ablehnendes  Verhalttm.  Ein  Übriges  tliat  nocli  die  Schwierig- 
keit einer  Entfernung  der  Uterusnaht  bei  nahe™  geschlossener  Uauchdecken- 
wunde,   da  man    versenkte  Nähte  anzulegen  nicht  wagen  konnte. 

Saenger  fülirt  in  seiner  Monographie  {der  Kaiserschnitt  bei  Uterus* 
liüromen  etc.  1882),  sowie  in  einem  späteren  NatT.itrag  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX) 
eine  vollständige  Geschichte  der  Uterusnaht  in  intereäsant«r  und  kritischer 
Darstellung  vor  Augen,  auf  die  bezüglich  des  Nälieren  verwiesen  wird;  hier 
Dur  eine  kur/.e  Übersicht. 

Als  der  erst«  Operateur,  der  nachweisUch  die  Uterosnaht  ausführte, 
irird  Lebaa(t7Q9)  bezeichnet;  er  schloß  die  Utcniswundo  mit  drei  ^uturcn. 
AI*  die  Eiterung  eintrat,  wurden  die  GeharniutternÜhte  lieransgezugen.  Daraus 
t  «ich  üchlies-ten,  da!^s  di*^  Bauchwunde  entweder  gar  nicht  genäht  worden 
oder  wieder  aulgegangen  war.  Die  Frau  genas.  Von  deutschen  Operateuren 
wird  Wiesel  als  der  erste  genannt,  der  die  l'teruswunde,  allerdings  nar 
mit  einer  Naht,  vereinigte  {18äÖj,  so  dass  da  von  einer  eigentlichen  l'teriis- 
naht  kaum  die  Hede  sein  kann.     Gleichwohl  genas  die  Fraa.  — •  Von  älteren 
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französischen  Autoren  erklärten  u.  a.  Rousset  und  Levret^)  die  Utenu- 
naht  als  nutzlos,  sogar  schädlich,  von  deatschen  Operateoren  Stein  d.  J., 
Kilian,  Joerg.  Ändere  Aotoren  empfahlen  sie  zwar  unter  bestimmten  Um- 
ständen, wandten  sie  aber  selbst  nicht  an,  so  z.  B.  Oslander,  Ritgen, 
Pagenstecher  (1862). 

Das  dritte  Viertel  des  vorigen  Jahrhunderts  brachte  eine  grosse  Reihe 
tastender  Versuche  der  Uterusnaht  mit  ausser  dem  schon  genannten  Te^ 
schiedenartigen  Nahtmateriale  und  verschiedenen  Nahtmethoden. 

Unter  diesen  ist  zunächst  der  Gebrauch  des  Silberdrahtes  fae^ 
vorznheben,  den  Saenger  (1.  c.)  als  einen  wichtigen  Wendepunkt  für  die 
Uterusnaht  bezeichnet.  Angeregt  durch  M.  Sims  berühmte  Arbeit  über  Silber- 
draht bei  Blasenscheidenfistein ,  verwendete  sie  als  erster  Frank  £.  Polin 
(1852)  mit  Erfolg.  In  den  folgenden  Jahren  kam  die  Silberdrahtsutnr  in  den 
Vereinigten  Staaten  häufiger  tn  Anwendung;  ausser  Polin  propagierten  sie 
besonders  Brickell  und  Harris. 

Der  im  Vergleich  zu  anderem  Material  weniger  „reizende"  Silberdnht 
kannte  auch  zur  Anlegung  zahlreicher  und  versenkter  Sutnren  ermutigoL 
Ausser  den  besseren  Erfolgen  (Harris  I.  c.  und  Saenger  I.  c)  sprachen 
auch  die  Befunde  bei  Autopsien  (F.  E.  Polin)  nnd  an  der  Lebenden  (Lungreo, 
gelegentlich  einer  [1880]  an  derselben  Frau  wiederholten  Sectio  caesarea)  n 
Gunsten  der  Silbernaht. 

In  Holland  kam  Simon  Thomas  (1869)  selbständig  anf  die  Anwen- 
dung der  Silberdrahtnäbte  und  hob  die  Notwendigkeit  einer  tiefen  und  dicbtea 
Nahtanlegung  hervor.  Schlechte  Erfahrungen  machte  man  damals  mit  Cat- 
gut;  es  vmrde  zu  rasch  resorbiert,  auch  lockerten  sich  häutig  zu  früh  die 
Knoten.  Einzelne  Erfolge  (G.  Veit,  Hegar,  Birnbaum,  E.  Martin) 
kamen  kaum  in  Betracht.  Vereinzelte  Verwendung  fanden  Rosshaare 
(Lungren)")  und  Eisendraht  (J.  Simpson). 

In  Italien  war  Anfang  der  sechziger  Jahre  Grandesso-Silvestri  auf 
den  Gedanken  gekommen,  elastische  Fäden  (dünne  Gummibändchen)  zur 
Wundnaht  zu  verwenden,  die  er  auch  (1873)  in  einem  Fall  von  Kaiserschnitt 
zur  Vereinigung  der  Uteruswunde  mit  Erfolg  erprobte  (4  elastische  Snturen 
durch  die  ganze  Dicke  der  Uteruswand).  Der  elastische  Faden  sollte  nach 
Grandresso-Silvestri  den  Kontraktionen  des  Uterus  folgen  und  derart  die 
Wundränder  in  beständiger  Berührung  halten.  Auch  diese  Naht  fand  keiiw 
ausgedehntere  Anwendung. 

In  Deutschland  und  England  war  —  noch  in  der  voran ti septischen  Zeit  — 
die   Seide    das    bevorzugte    Material.      Verschiedene    Nahtmethodeo 

I)  Levret,  Übersetzung  von  Wfilbaum  (1761),  S.  306:  „Ich  will  hier  nichts  t«i 
einer  Naht  sagen,  welche  in  der  Gebärmutter  mflaste  tcemacbt  werden,  weil  olle  Wundintc 
wissen,  dass  sie  sowohl  sehr  schädlich,  ala  auch  ganz  und  gar  unnütze  sein  wQrde.  «e^ 
der  wunderbaren  Zuaammenziehung,  welche  an  diesem  Eingeweide  gleich  nach  der  Berant' 
Ziehung  des  Kindes  geschieht." 

•)  Lungren  sab  sich  genötigt,  nachtrAglich  noch  Silberdrahtnftbte  anzulegen. 
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■wurden  erdacht,  um  das  Nahtniaterinl  wieder  entfemen  zu  können,  ohne  in 
der  Bauchwuiide  eine  grössere  Lücke  la^seu  zu  müssen,  so  die  fortlaufende 
Naht  (zuerst  von  Spencer  Wells  ]St!3  in  meinem  berülimt  gewordenen  Fall 
von  Ovariolomie  und  Kaiserschnitt  ausgeführt;  in  Deutschland  von  Spiegel- 
bcrg):  die  sogen.  Troicartnaht  {Tarnier,  Fonrrier]  nnd  die  Ilöhlen- 
naht  von  Schlemmer  (tSaenger  nennt  sie  „Schliugennaht"),  bei  der  der 
Seidenfuden  von  der  Scheide  au»  i'.u  entfernen  i^t;  eine  k um |jli zierte  Methode, 
die  ans  heute  höchst  abn^  ander  lieh  erscheint. 

Schon  längst  war  es  bekannt,  dass  die  ileilnng  nach  Kaiserschnitt  zumeist 
unter  Verlötung  des  Uterus  mit  der  vorderen  Bauchwand  stattfinde. 
Auch  die  Tatsache,  dass  eine  Anzahl  trauen  den  Kaiserschnitt  zu  wieder- 
holten Malen  ^}  glücklich  überstanden  hatte,  konnte  kaum  auf  Xufall  beruhen, 
sondern  war  siclier  zum  Teil  einer  breiten  Adliäsion  des  Uterus  an  die  Baoch- 
wand  zu  verdanken,  wodurch  das  Einflicssen  von  Lochialsekret  in  die  ßaach- 
bohle  und  Kinklemmung  von  Därmen  und  Netz  in  der  Uteruswunde  verhindert 
oder  mindestens  erschwert  wurde.  Man  sollte  nnn  glauben,  dass  alle»  dies 
den  Uperateuren  den  Gedanken  nahe  gelegt  hätte,  diese  Verwacbsung&tcndenz 
künstlich  zu  Rirdeni.  Das  war  jedoch  nicht  der  Fall;  manche  hielten  diese 
Verwachsung  für  schädlich,  Lauverjat  sah  in  ihr  ein  Hindernis  für  die 
Vtemekontraktion  und  vereuchte  schon  gebildete  wieder  zu  lösen,  begreitlicher- 
weise  ohne  Erfolg.  Erst  Pillore  war  bemüht  ^1854)  eine  Verwachsung  zwischen 
Uterus  und  Bauchhohle  mit  Erfolg  dadurch  herbeizuführen,  dass  er  die  ütenis- 
«undränder  mit  den  entsprechenden  der  Bauch  decken  wunde  auf  die  Lange 
des  unteren  Dritteln;  der  Bauchwunde  mit  Metalldraht  und  den  übrigen  Teil 
der  Bauchwunde  mit  umschlungener  Naht  vereinigte,  um  dadurch  Sekretergusa 
vom  Uterus  in  die  Bauchliohle  und  Einklemmung  von  Därmen  oder  Netz  ein 
öfteres  Vorkommnis  beim  alten  Kaiserschnitt  in  der  Uteruswunde  zu  Ter- 
hindem.  In  Deutschland  sprachen  sich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen 
E.  Martin  (1864)  und  Olshausen  {18721  zu  Gunsten  dieser  «Ulero- 
parietalnaht**  aus.  FaHt  zur  selben  Zeit  wurden  in  Italien  von  Testa 
(1867),  in  England  von  Barnes  dasselbe  Ziel  verfolgende  Nahtmethoden  vor- 
geschlagen. Eine  Verbindung  von  Utenis-  und  Bauchward  vor  der  Entleerung 
des  ersteren  durch  Sect.  caes-  —  ähnlich  dem  älteren  Verfahren  bei  Eröffnung 
von  Ovarialcysten  führte  Lestocquoy  (1859)  mit  Erfolg  aus.  Doch  führten 
alle  diese  Methoden  zn  keinem  befriedigenden  Resultat.  In  das  Jahr  1876  fällt 
nun  das  Auftreten  Porros,  der  den  schon  ipO  Jahre  früher  auf  Grund  von 
Tierexperimenten  ausgesprochenen  Gedanken  Cavallini's  bezw.  den  im  Jahre 
1809  vciD  G.  Michaelis  in  Harburg  gemachten  —  bisher  teils  nicht  beachteten 
teils  abgelehnten  —  Vorschlag,  in  die  Thut  umsetzte.  Storer  in  Boston 
hatte  zwar  schon  10  Jahre  früher  die  Abtragung  eines  Uterus  nach  Kaiser- 
schnitt wegen  Fibromyom  gewagt  (mit  ungünstigem  Ausgang}:  von  Porro  aber 


')  Kiliftn  nennt  Khon  14  AatireD.   von  cl^D^n  erwirMmpncoHaca  dir  KaiaeiacfaDiU 
an  tlerwlb«!)  Fntu  wiederholt  (1—4  mal)  mit  Glück  auafjwrolirt  worden  war. 
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wurde  die  sapracervikale  Amputation  des  entbundenen  Uterus  samt 
Adnexen  zur  Methode  erhoben.  Die  in  Aussicht  gestellte  leichtere  Anaschaltnng 
der  Infektion  des  Peritonenoi,  die  Sicherung  gegen  sekundäre  Blutung,  die 
freie  Wahl  des  Operationstermines  und  die  schnelle  Ausführbarkeit  der  Ope- 
ration, endlich  der  Wegfall  der  Gefahren,  die  im  Gefolge  neaerlicher  Coo- 
ception  beim  alten  Kaiserschnitt  zu  fürchten  waren  —  insbesondere  die  öfter 
beobachtete  Ruptur  in  der  Narbe  —  gewannen  dem  Porro 'sehen  Verfahren 
bald  zahlreiche  Anhänger,  zumal  in  Italien  und  Frankreich.  Unter  den  deutschen 
Operateuren  hatte  die  Porro' sehe  Operation  n.  a.  in  P.  Möller  einen  wannen 
Verteidiger,  der  sie  bereits  als  „modernen  Kaiserschnitt"  bezeichnete  (1882). 
Die  günstigen  Erfolge  der  Porro'schen  Operation,  anfangs  nicht  in  erhofftem 
Masse  zahlreich,  mehrten  sich  in  den  folgenden  Jahren  doch  infolge  der  Fort- 
schritte der  Unterleibschirurgie  unter  dem  Schutze  des  antiseptischen  Ve^ 
fahrens  und  auch  spezieller  technischer  Verbesserungen  (Eventration  des  noch 
unentleerten  Uterus;  Constriction  der  Cerriz,  Verbesserungen  der  Stampf- 
behandlung u.  s.  f.),  so  dass  es  den  Anschein  gewann,  als  gehöre  der  Porro- 
schen  Operation  die  Zukunft.  Doch  mangelte  es  auch  nicht  an  Genera, 
welche  die  Überlegenheit  der  Porro 'sehen  Methode  nicht  anerkannten,  und 
ihre  Stimme  zu  Gunsten  des  Kaiserschnittes  mit  Erhaltung  der  Gebär- 
mutter geltend  machten.  So  sah  Breisky  (1880)  wohl  in  der  absoluten 
Indikation  zum  Kaiserschnitt  auch  eine  solche  zur  Porro-Operation,  docb 
müsse  als  Ziel  betrachtet  werden,  die  alte  S.  c.  günstig  zu  gestalten,  damit 
die  relative  Indikation  wieder  zu  Ehren  komme.  Auch  Schröder  betrachtete 
die  Porro'sche  Methode  nicht  als  das  Verfahren  der  Zukunft,  sondern  nur 
als  Übergangsmethode,  die  durch  eine  prognostisch  sichere  Art  des  alten 
Kaiserschnittes  zu  ersetzen  sei.  Halbertsma,  gleichfalls  ein  Gegner  der 
ausschliesslich  angewandten  Porrooperation  erklärte,  dass  der  alte  Kaiser- 
schnitt nicht  nur  neben  Porro  bestehen,  sondern  auch  künftighin  das  gewöhn- 
liche Verfahren  sein  werde.  Inwieweit  Porro  selbst  die  Indikationen  für 
seine  Methode  einschränkte,  ist  aus  dem  betreffenden  Abschnitt  ersichtlich. 
Auch  ruhen  die  Bestrebungen  zur  Verbesserung  der  konservativen  Sectio 
caesarea  nicht.  Der  Naht  Schlemmer's  wurde  schon  gedacht.  Weiters 
muss  noch  der  „desmoparietalen  Naht"  Frank's  Erwähnung  gethan 
werden.  Diese  ziemlich  komplizierte  Methode  bezweckt  leichtere  Ableitung 
des  Sekretes  der  Uteruawunde  nach  aussen.  Dies  bewirkte  Frank  nach  Ent- 
leerung des  Uterus  aus  einem  tief  angelegten  (von  der  Excavatio  vesico- 
uterina  beginnenden)  Schnitt  durch  Herstellung  eines  Abschlusses  der  ütenis- 
wunde  von  der  Bauchhöhle,  indem  er  beide  Ligg.  rotunda  oberhalb  der  W^unde 
aneinander  und  ihre  tieferen,  divergierenden  Anteile  an  das  Peritoneum  parietale 
annähte.  — 

In  die  Zeit  der  Porro'schen  Methode  fällt  auch  der  schon  früher 
erwähnte  Vorschlag  Cohnstein's  (Drainage  durch  das  Cavum  Douglasii'r. 
ferner  die  Empfehlung  Halber  tsma's,  den  Sitz  der  Placenta  durch  Punktion 
zu  bestimmen  (1881)  und  danach  die  Incisionsstelle  passend  zu  wählen  behufe 


);leiche<>ilig  weiter«  VorKblüge  lur  Verbe»9efuiig  des  nHen  KauerachDittM. 


793 


VeriDeidnng  der  Ualbcrtsina  jirognostisch  so  ungUDstig  scbeioeoden  stär- 
keren Blutung,  sobalil  iler  ächnitt  die  Placenta  traf.  1877  hatte  Zweifel 
(An*h.  f.  Cyn.  Bd-  12.  S.  351)  die  Notzdeckunf;  der  Uteruswunde  empfohlen 
Ointer  Na(^hahmiit>tf  der  Befunde  von  Spiegelberg  und  Waldeyer  bei 
TierversuUtun)  uro  derart  einen  AbscUluss  der  Vteruswunde  von  der  Bauch- 
höhle zu  bewirken. 

Endlich  muss  noch  der  Vorschlag  Kehrorn  zur  Vermeidung  der  Haupl- 
gefahren  des  alten  Kaiserschnittes  besonders  hervorgehoben  werden.  Kehrer 
empfahl  quere  DurchtrennunR  der  Utertiswand  am  vorderen  I'ni- 
fang«  oberhalb  des  Orificiuui  interntim.  Als  Vorteile  bezeichnet 
Kebrer  geringe  Tendenz  der  Wände  zum  Klaffen,  daher  leichtere  Verklcbung; 
Vermeidung  der  Placentarinsertion^  somit  geringere  Blutung;  die  Möglichkeit, 
mit  kürzerem  Bauchschnitt  auszulangen  und  das  Kind  mit  vorangehendem 
Kopf  zu  extrahieren,  so  dass  es  durch  Konstriktion  von  selten  des  l'terus  nicht 
mehr  gefährdet  werde,  weil  schon  Luftatmung  möglich  ist,  Die  Wunde  soll 
durch  nterine  Dop  polnaht  und  zwar  isolierte  Muskel-Dccidua  und  deckende! 
Naht  der  Serosa  nach  .Ablösung  in  nächster  Umgebung  der  Wundränder  (um 
sie  der  Wirkung  der  Mu^ketkontraktion  /u  entziehen)  geschlossen  werden. 
Strenges  Listern,  Kapillardminage  der  Üauchhöblo  (s.o.)  evont.  Drainage 
des  (lenitalkanales  im  Wochenbette.  Kehrer  operierte  auch  nach  seiner 
Methode,  einmal  mit  Glück.  Von  anderer  Seite  wurden  sie  zwar  in  Er- 
wAgnng  ge^togen.  doch  ihrer  of!'«nbaren  Mängeln  wegen  nicht  ausgeführt.  Sie 
it)t  aber  deshalb  vun  besonderer  Bedeutung,  weil  sie  eine  der  wesentlichh'lun 
Bedingungen  für  das  Gelingen,  die  lltcruswundnaht  nnterantisoptiachen  Kautflen, 
besser  aU  ihre  Vorgiingerinnen  zu  erfüllen  trachtet 0.  Ein  entscheidender 
Umschwung  in  der  ganzen  Frage  bereitete  sich  erst  vor,  als 
Saenger  (1^82}  auf  Grund  ausgedehnter  und  sorgfäUigor  Stu- 
dien, obwohl  zunächst  nur  theoretisch,  es  mit  Bestimmtheit 
»nssprach,  dass  ebenso,  wie  bei  Wunden  anderer,  die  Kon- 
sistenz und  Form  wechselnder  Organe  (Blase,  Darm)  auch  bei 
der  Üteruswunde  eine  mit  passendem  Material  in  richtiger 
Weise  unter  dem  ächiit/.e  der  Antit^epsis  ausgeführte  Naht 
ihren  Zweck  erfüllen  und  bei  primHrem  Verschluss  der  Haucb- 
wonde  gleichsam  den  ScIilQsscl  Aes  Rrfolg^s  bilden  müsse. 

Unter  Hinweis  auf  den  schon  1H62  \'ou  Marttno  d'Avanzo  gemachten 
Vorschlag  (dun  dWvanzo  auch  aust'ülirteK  die  Uteniswunde  nach  Art  der 
Darmwundon  zu  nilbcn:  unter  Hinweis  auf  die  .Äusserungen  Dussart's, 
Cftzinis,  Sp.  Wells',  sowie  der  amerikaniKchen  Operateure  Lnngren  und 
Baker  betreffend  die  W^ichtigkeit  der  Seroi^avereinigiing:  endlich  unter  Heran- 


1}  Hcbon  lÜGi  hatte  van  Aubal  vur^eactiUgoii.  die  t^eruaa  i]t«ri  mit  einer  dUiiEibn 
h»$e  CMmsmuskulntur  vom  Sthnitt«  aun  «in  ijitlck  w«jt  ikbsulfüen  und  ituroh  Vereinigung 
d«r  so  gebi1d«t«n  I.nppen  durch  G*ly'f>cli«  DnrmnKht  die  Uteriiawunde  cu  achlie«««ii. 
DiMflrgtgniObiffr  gewinnen  die  Nabtmothodufi  Kelir«r'a  aodSacDgflr'i  durch  di«  isoliert« 
Koskebi^t  gtaz  indvroD  Wf>ri. 
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ziehang  der  bisherigen,  durch  Beobachtungen  und  SektioneD  gewonnenen  Er- 
fahrungen über  das  Verhalten  und  die  Heilung  der  Uteruswnnde  nach  Kaiser- 
schnitt (L.  Winckel,  £.  Martin)  setzte  sich  Saenger  mit  allem  Kacb- 
dmck  für  die  Notwendigkeit  eines  sorgfältigen  Verschlusses  der  ma»- 
kulären  Uteruswunde  nebst  symperitonealer  Naht  ein. 

Hiermit  wird  die  Epoche  des  modernen  erhallenden  KaUeraehaitta 
eingeleitet. 

Um  die  Uteruswund ränder  zu  gehöriger  Adaption  zu  bringen,  empfahl 
Saenger  zunächst  die  Resektion  eines  schmalen  Streifens  der  Mnsknlatur  ihrer 
ganzen  Länge  nach,  hierauf  Unterminierung  des  Peritoneal  Überzuges  auf  0,5  cm; 
die  Vereinigung  der  Wunde  mit  Seidenknopfnähten  in  2  Reihen,  deren  eine 
die  Muscnlaris  bis  nahe  an  die  Decidua  heran  nmfaset,  während  die  zweite 
die  an  den  Rändern  behnfs  üächenhafter  Vereinigung  eingefalzte  Serou 
nach  Art  der  Lembert^schen  Darmnaht  verschliesst. 

Als  Nahtmaterial  gab  Saenger  dem  Silberdraht  für  die  „sero-maska- 
läre*^,  aseptischer  feiner  Seide  für  die  „sero-serÖse"  Naht  den  Vorzog. 

Der  Vorschlag  Saenger's  wurde  zuerst  von  Leopold  an  einer  29jib- 
rigen  seit  12  Standen  kreissenden  llpara  mit  allgemein  verengtem  rhadii- 
tischem  Becken  (8  tiefe  Silber-,  12  oberflächUcbe  Seidensutnren)  mit  für  Matter 
und  Kind  glückUchem  Erfolg  am  25.  Mai  1882  in  Leipzig  ausgeführt.  Die 
Resektion  eines  Mnskelstreifens  wurde  jedoch  später  aufgegeben;  Fehling 
hatte  (1884)  bei  der  Vornahme  des  Kaiserschnittes  an  einer  Sterbenden  (Basilar- 
meningitis)  die  Resektion  unterlassen  und  nur  nach  Loslösung  des  Peritoneams 
auf  1,5  cm  nach  beiden  Seiten  hin,  Doppelnähte  angelegt.  Die  Sektion  [Ezitos 
12  Uhr  post  operat.)  zeigte,  dass  die  Uteruswunde  vollkommen  verschlossen, 
die  Serosa  gut  verklebt  und  die  Nähte  nicht  gelockert  waren. 

Saenger  selbst  operierte  erst  1884  den  ersten  Fall  nach  eigener  Methode 
(8  Silber-,  20  oberflächliche  Seidennähte)  mit  glücklichem  Ausgang  für  Matter 
und  Kind,  nachdem  bereits  Leopold  in  3  Fällen,  Oberg  (Hamburg)  in  1 
Fall  (Zwillinge)  mit  Glück  operiert  hatten.  Es  folgten  nun  bald  weitere  Ope- 
rationen an  verschiedenen  Kliniken ;  einzelne  Operateure  erzielten  überraschend 
günstige  Erfolge.  Eine  von  Saenger  zusammengestellte  statistische  Tabelle 
(s.  Crede,  A.  f.  Gyn.  Bd.  28)  vom  Jahre  1886  ergab  bei  einer  Gesamtzahl 
von  26  Fällen^         Heilung  in  19  Fällen  =  76,0°/o 

Tod  in  7       „       =  24,0''/o 

Lebende  Kinder     23       „       =  88,4''/o 
Tote  „  3      „       =  11,60/0 

In  den  7  Todesfä  llen  bestand  3mal  septische  Infektion  vor  dar 
Operation. 

Leopold  hatte  damals  in  10  Fällen  9mal  Heilung  nnd  in  allen  lebende 
Kinder  erzielt.  An  der  Cred^'schen  Klinik  erfolgte  in  sämtlichen  6  operierten 
Fällen  Heilung  der  Mutter  und  Entwickelung  lebender  Kinder. 

Im  folgenden  eine  kurze  Darstellung  der  Technik,  wie  Sänger  sie 
damals  (1885,  Neue  Beiträge  etc.)  vorschrieb  und  ausübte: 
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1.  VorbereituBgen  (Desinfektion  des  Bauches,  der  Genitulien,  Eatleenuig 
der  Blase). 

2.  In  Chloralohlcrofnrmnarkoftß  hei  horizontaler  Lagerung  Baucbechnitt 
in  der  Linea  alba  i6  cm  lang. 

ä.  Einlegiing  von  3  Suturen  durch  die  Bauchdecken  (zum  schnellen  Zu- 
saraiuenziehen  um  den  später  eventrierten  Uterus). 

4.  Medianstellung  des  Uterus,  üeraderichtung  der  Fracht. 

5.  Uteru-sschnitl ;  vorderer,  mittlerer  Medianschnitt  (mit  Vermeidung  des 
unteren  Uterinsegmentea  wegen  gefährlicher  BIntnng) 

a)  in  <iitn  oder 

b)  nttch  Eventration  (P.  Müller),  nur  bei  abgestorbener  Frucht  und 
Zersetzung  Jett  Eies. 

6.  Entwickelung  des  Kindes. 

Hierauf  wenn  in  situ  operiert  wurde: 

7.  Allniäliliche  Kventratiou  des  Uterus  und 

8.  Lagerung  desselben  auf  Mullservietten. 

9.  Umlegen  des  Gnmniischlauches,  Schliessung  an  der  Kreuznngsstelle 
durch  eine  Küberle'sche  Klemme. 

10.  Abwarten  der  spontanen  riacentarlösung  oder  manuelle  Lösung  der- 
selben und  der  Eihäute. 

IL  Einreiben  von  Jodoform  in  die  IJteru.shöhle  und  Cervix. 

12.  Xuht:  Uq terminier ung  der  Serosa  auf  0.5  cm,  Resektion  von  0,2  cm 
Muscularis,  8—10  tiefe,  die  Decidua  freilassende  aero-rnuakularo  Silberdraht-, 
20— 2f>  sero-serÖse  Seidennäbto. 

13.  Abnahme  des  Gammischlauches  und  Bauchböhlentoilette,  Jodofor- 
mienmg  der  Xahtlinle:  Versenkung  des  Uterus. 

14.  Naht  der  Bauchwundp,  JodolViruigaze  —  Watte  —  Heftpöasterverband. 

15.  Nachbehandlung  mogUchat  einfach  und  wenig  aktiv. 

Die  temporäre  Umschniirung  des  Lterus  unterhalb  der  Schnitt- 
wunde von  Kein  und  P.  Müller  vorgeschlagen,  von  Lttzmann  (1679)  zu- 
erst ausgeführt,  wurde  ftuch  von  Saenger  (lö62)  empfohlen  und  zwar  am  in 
situ  entleei-ten  und  dann  vorgezogenen  Lterus.  1'.  M  ü  1 1  er  hatte  (187B)  gelegent- 
lich eines  K.-ä.  naeh  I'urro  die  Eventratiun  des  uneröffneten  Uterus 
nnd  Cervjxumschniirung  ausgeführt  und  empfohlen,  ein  Verfahren,  das  später- 
bin auch  aut  die  kouserv,ttive  isectio  caesarea  übertragen  wurde.  Das  Eiutliessen 
von  Uterusinhalt  in  die  Bauchhüble  liess  sich  sicherer  vermeiden  uls  bei  der 
Eröffnung  in  situ  —  namentlich  bei  knapper  Assistenz  und  die  hierzu  erfor- 
derliche Verlängerung  des  Hauchschnittes  erwiejt  sich  als  kaum  nennenswerter 
C'belstand.     (1*.  Müller,  Leopold,  Fehüng  u.  v.  a.) 

Wahrend  im  Laufe  der  Zeit  das  ^Saenger'sebe  Vorfahren"  neben  der 
Porroope rattun  mehr  und  mehr  Boden  gewann  als  das  ideale  Verfuhren,  bei 
dem  die  GcncriitirinRorgann  der  Frau  erhalten  blieben,  erweiterten  sich  dem* 
entsprechend  die  Erfahrungen.    Eine  Anzahl  Abänderungen  iu  Bezug  auf  ver- 
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schiedene  Punkte  der  Operations-Methodik  ward  empfohlen,  z.  T.  nach  einigen 
Versuchen  wieder  aufgegeben,  doch  auch  manche  wertvolle  Erfahrung  gemacht, 
die  der  Vereinfachung  und  Sicherheit  der  Operation  zu  statten  kam.  —  Mittler- 
weile vollzog  sich  auch  die  so  bedeutsame  Umwandlung  der  Antisepsis  in  die 
Asepsis,  die  auch  auf  die  S.  c.  ihren  Einäuss  geltend  machen  mosste. 
Eine  genauere  Feststellung  der  Vorbedingungen  and  Anzeigen  zur  Ausführung 
war  die  erfreuliche  Folge,  wenngleich  dieselbe  aach  heute  letztere  noch  keines- 
wegs zum  AbscbluBs  gebracht  ist. 

Zunächst  Einiges  über  die  Technik.  Die  Vorbereitung  zur  Operation 
machte  dieselben  Wandlungen   durch,    wie   die   für  jede   andere   Cötiotomie. 

Alle  Vorbereitungen  gipfeln,  wie  Saenger  (1885)  sagt,  darin,  von  der 
Gebärenden  bis  zum  Zeitpunkte  der  Operation  Infektion  femznbalten  nnd 
durch  Desinfektion  der  in  das  Operationsbereich  fallenden  Körperteile  die 
Bedingungen  strenger  Asepsis  zu  erfüllen.  In  den  „Kaiserschnittfragen"  (1890) 
hat  Saenger  die  Prinzipien  der  Asepsis  in  ihrer  Anwendung  auf  die  Sect 
caes.  näher  ausgeführt  und  sich  a.  a.  auch  dahin  geäussert,  dass  bei  einer 
infektionsfrei  zur  Operation  kommenden  Kreissenden  Ausspülung  der 
Scheide  oder  gar  der  Cervix,  sowie  Ausstopf ung  der  Cervix  und  Scheide 
mit  Gaze  durchaas  unnötig  sei.  Anders  verhält  es  sich  natürlich,  wenn 
Untersuchungen  von  nicht  verlässlicher  Hand  vorangegangen  sind.  Der  von 
Saenger  empfohlene  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  ist  auch  fernerhin  fast 
ausschliesslich  in  Gebrauch  geblieben ;  an  Stelle  des  Medianschnittes  in  der 
vorderen  Uteruswand  brachte  die  folgende  Zeit  verschiedene  Vorschläge. 

Schnittvarianten. 

P.  Müller  verlegte  (1892)  (s.  M.  P'rank  1.  c.)  den  Schnitt  in  den 
Fundus,  den  er  sagittal  eröffnete,  so  dass  die  vordere  und  hintere  Wand  gleich- 
massig  getroffen  wurde  in  der  Absicht  das  untere  Uterinsegment  zu  vermeideo; 
die  Wunde  des  letzteren  ist  oft  stark  verdünnt,  so  dass  die  exakte  Naht 
Schwierigkeiten  macht,  woraus  wieder  die  Gefahr  der  Nachblutung  sich  ergiebt 
Müller  rühmt  dem  sagittalen  Fundusschnitt  nach,  dass  die  Blutung  nicht 
stärker  als  beim  Medianschnitt ,  die  Frucht  leicht  zu  extrahieren  und  eine 
viel  solidere  Naht  anzulegen  möglich  sei.  Auch  Zweifel  hatte  diesen  Schnitt 
in  einem  Falle  schon  angewendet,  jedoch,  trotz  glücklichen  Ausganges  wieder 
verlassen  wegen  der  durch  spätere  Adhäsionen  möghchen  Gefahren.  Aus 
P.  Müller's  Khnik  berichtete  (1899)  Weber  über  10  Fälle  von  Sectio  caesarea 
mit  sagittalem  Fundusschnitt,  rühmt  seine  Vorzüge  und  wiederholt  die  von 
P.  Müller  früher  ausgesprochene  Ansicht,  dass  querer  und  sagittaler  Fundns- 
si:hnitt  ziemlich  gleichwertig  seien.  Im  .lahre  1898  empfahl  Caruso  eine 
eigene  Methode  des  sagittalen  Fundalschnittes,  die  er  und  JMorisani  in 
4  Fällen  angewendet  hatten.  Die  Methode,  deren  Priorität  Caruso  be- 
ansprucht, deckt  sich  mit  der  von  P.  Müller  angegebenen.  Die  damaligen 
Resultate  Caruso 's   waren   nicht  geeignet,    für   die   Methode    einzunehmen. 
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In  jüngster  Zeit  scheint  der  sogen.  F.-S.  wiedtr  häutiger  iu  Anwendung  zu 
kommen.  Daaber  (I.e.)  bericlitMe  letzthin  aus  der  Klinik  Hofmeier  ii.  a. 
auch  über  einige  Fälle  von  Sectio  caesarea  mit  cagittalem  Fundasscbnilt: 
Olshausen  enipÜehlt  {deutsche  Klinik)  neuerdinKS  sagittale  Incision  de« 
Fnndus  und  Erweiterung  der  Incision  nach  vor«  ndor  hinten,  jo  naclideni  die 
Placenta  hinten  oder  vom  sitzt. 

Hi-inerkenswert  ist  ein  von  Zacharias  (1904)  veröffentlicliter  Kall 
(Privalklinik  Menge's)  von  ö.  c.  cons-  mit  sagittalem  Fundalscbnitt  der  Vor- 
derwand, bei  dem  2  Wücben  8[>äter  uuftretunder  Ileus  abermalige  CVJlio- 
tomie  veranlasste.  Net?.,  Quercolnn  und  Dünndarm  waren  mit  (iera  Uterus 
verlötet.  Zweifel  ist  gegen  den  funilalen  Schnitt :  bei  der  Involution 
macht  der  Fundus  eine  bedeutende  Exkursion  nach  abwärts ,  was  bei  be- 
stehenden Adhäsionen  verhängnisvoll  werden  kann.  — 

Allgemeinere  Anwendung  ah  der  i-hcn  genannte  fand  der  sug.  quere 
Fun  dussclini  tt  nach  Fritsch  der  durch  die  früher  l>ei  der  Sektion  einer 
Hochschwangeren  gemachte  Beobachtung  der  leichten  Entwicklung  ries  Kindes 
durch  einen  verhältnismässig  kleinen  Schnitt  xu  dessen  Ausl'öhrung  veranlasst 
worden  war  (lÖ^?}.  [Jie  Blutung  war  auHallend  gering,  das  Kind  lie!«s  sich 
an  den  im  Schnitt  vorliej^emlen  Beinen  Leicht  entwickeln.  Die  geringe  Ulutting 
erklärte  Fritsch  aus  der  mit  den  FundusgefUsaen  jiarallelen  Schnittrit-htung; 
bei  der  Naht  werden  diese  dann  quer  gefassl.  Besonders  ühi^rraschte  die  rapide 
Verkleinerung  der  Wunde  bei  der  Kontraktion  des  l'terus.  Das  Blut  Hoss 
nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  aussen  ab.  Da  nberdios  der  Baiu^h- 
schnitt  höher  angelegt  werden  kann,  wodurch  Hernien  leichter  vermieden 
werden,   ergchen   sich   nach  Fritsch  Vorteile  genug,    um  ihn  zu  empfehlen. 

Unabhängig  von  Fritsch  halte  Everke  schon  18%  aus  theoretischen 
Er«-ägungen,  die  sich  mit  den  praktischen  Ergebnissen  in  Fritsch's  Falle 
deckten,  den  queren  Fundalschnitt  ausgeflilirt ,  der  aber  unglücklich  emlete; 
es  fand  sich  Nekrose  der  Uteruswundränder  und  reritonitis  sepLica.  Everke 
widerriet  den  Schnitt,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  Nekruse  infolge 
Abschnürunt;  der  llau|)igefässe  durch  die  Naht  zuslunde  gekommen  und  so 
die  Wundf  zum  Klaffen  gebracht  worden  sei.  Auch  kiinne  es  zufolge  der 
Lage  der  Uteruswunde  leicht  zu  Verwachsungen  mit  ßaucheingeweideu  und 
ihren  üblen  Folgen  kommen,  ferner  sei  bei  gestörtem  tleilungsvertauf  — 
AbscessbilduriK  in  der  Uteniawand  —  ein  Durchbmch  in  die  freie  Bauch- 
höhle oder  den  Darm  möglich. 

Die  Empfehlung  von  seiten  Fritsch's  hatte  aber  vielfache  Nachprüfung 
und  zahlreiche  Kontroversen  zur  Folge,  indem  einerseits  die  von  Everke  be- 
tonten Nuchteile,  andererseits  die  von  Fritsch  [auch  von  Everke.  Irot^  der 
prinzipiellen  Ablehnung)  gerühmten  Vorzüge  entsprechend  beleuchtet  worden. 

So  sprachen  sich  binnen  kurzem  Johannovgky,  Kn&ner,  Winkler, 
Stein.  Siedentopf,  Reyinga,  v.  Breitenberg  u.  v.  a.  günstig  aus 
(97— Ö9j;  Trinks  (Klinik  Düderlein  l89Ö)  sah  in  ihm  die  Scbnittführung 
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der  Zukunft,  Bolzapfel  (1901)  findet  nach  eigenen,  Leopold's  und  Ahl- 
feld's  Befunden,  dass  entgegen  anderweitigen  Angaben  die  Placenta  im  Fundus 
viel  seltener  und  dann  in  geringerer  Ausdehnung  sitze.  Nacb  Rossa  (1899) 
käme  als  weiterer  Vorteil  bei  querem  Fandalschnitt  und  hohem  Banchschnitt 
noch  die  anbehinderte  Möglichkeit  einer  event.  nötigen  Massage  des  Uterns 
im  unteren  Abschnitt  (Kumpf)  auch  nach  Schluss  der  Bauchdecken  hinzu. 
Von  anderer  Seite  wurden  jedoch  die  gerühmten  Vorteile  nicht  anerkannt 
bezw.  gewisse  Nachteile  zu  sehr  empfunden.  So  zuerst  von  G.  Braun  (1897); 
das  Resultat  einer  kritischen  Würdigung  des  qu.  F.-S.  von  Seiten  Hübl's 
(aus  der  Klinik  G.  Braun  1899  und  1900)  auf  Grund  einer  gi-ossen  Reihe 
von  Fällen  (51,  davon  11  aus  der  Klinik  von  G.  Braun)  fiel  nicht  zn  gnosten 
des  queren  Fundusschnittes  aus:  die  Placenta  werde  ebenfalls  häufig  getroffen. 
Blutung  und  Atonie  werden  durch  die  Schnittrichtung  kaum  beeinflusst;  bei 
Einkeilung  der  Frucht  Im  unteren  Uterinsegmeot  können  der  EntwickloDg 
—  gegenüber  dem  Längsschnitt  —  Schwierigkeiten  erwachsen.  Die  bedeu- 
tendere Dicke  der  Fundaswand  sei  durchaus  nicht  die  Regel,  oft  das  Gegenteil 
der  Fall;  bei  Vereiterung  von  Uterusnähten  und  cirkumskripter  Peritonitis 
sieht,  gleich  anderen,  auch  Hübl  eine  geringere  Gefahr  nach  Ausführung  des 
Längsschnittes  in  der  vorderen  Wund.  H.  Freund,  Sinclair,  Josephson, 
Staude,  Davis,  Flatan,  J.  Veit  (1900—1901)  Curschmann,  M.  Korr, 
Keitler  (1902)  sowie  Olshaasen  (1903)  u.  a.  verwerfen  den  queren  F.>S. 
gänzlich,  oder  sehen  in  ihm  zu  mindest  keinen  Vorteil. 

Manche  Operateure  nehmen  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein;  so 
Czyzewicz  (1898)  der  glaubt,  dass  bei  Verwachsungen  mit  der  Rauchwand 
nach  qu.  F.-S.  bei  späterer  Gravidität  Zerrungen  sich  weniger  fühlbar  machen 
würden.  Riedinger  hingegen  sah  in  einem  Fall  durch  Adhäsion  einen 
aufi'allenden  Hochstand  des  Uterus  („unbeabsichtigte  Ventrofixation");  ein 
Umstand,  der  hei  weiterer  Conception  Gefahr  bringen  könne.  Auch  betont 
Riedinger  den  Wert  der  Congruenz  der  Nahtlinien  bei  etwaiger  Infektion 
der  Utemswunde.  Hofraeier  bevorzugt,  wie  aus  einer  unlängst  (1905)  er- 
schienenen Arbeit  Dauber 's  hervorgeht,  keine  Schnittfuhrung  in  besonderem 
Masse.  —  Im  allgemeinen  ist  bei  der  Mehrzahl  der  Operateure  doch  der 
mittlere  Längsschnitt  der  bevorzugte.  Die  Frage  ist  vorläufig  noch  nicht  ent- 
schieden; in  vielen  Fällen  sind  seine  Vorzüge  unbestreitbar  und  weitere  .\n- 
wendung  empfehlenswert,  z.  B.  bei  Myomen  in  der  vorderen  Wand. 

Von  anderen  ab  und  zu  vorgenommenen  Schnittführungen  ist  zunächst 
der  in  der  hinteren  Wand  zu  nennen.  Von  Cohnstein  (s.  o.)  vorge- 
schlagen, um  in  Verbindung  mit  Drainage  durch  den  Douglas  die  Lochien 
abzuleiten  —  also  ohne  nachherige  Naht  fand  er  nie  Anwendung.  Johan- 
nosky  führte  ihn  (1897)  mit  nachfolgender  Naht  (Silkworm)  in  einem  Falle 
von  wiederholtem  K.-S.  wegen  Uterus  bauch  deck  enfistel  mit  Glück  aus  nnd 
möchte  ihn  für  gewisse  Fälle  reserviert  wissen.  Den  hinteren  Längsschnitt 
empfahl  auch  Sippel  (1899),  wenn  nach  den  von  Leopold  (Tuben)  und 
Palm  (Lig.   rot.)  angegebenen  Kennzeichen  (s.  u.)  die  Placenta   an   der  T0^ 
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deren  Wand  sitzt  (vgl.  o,  OUhaasen:  Verlängerang  des  sagittalen  Schnittes 
nach  hinten  in  gleichem  Falle). 


Naht  Varianten. 

Die  Methode  der  L'terußnaht,  wie  sie  Ton  Sa  enger  ursprünglich  em- 
pfohlen und  von  Lei>pold.  Saenger  und  mehreren  anderen  Operateuren 
anfangs  auch  ausgL'iibt  wurden  warv  fand  auch  ihre  Gegner. 

So  bezeichnete  schon  V.  Müller  (üyn.-Kongress  in  Eisenach  1882j  die 
Nalit  mit  den  gefonlfirtpn  VorherfiitungBn:  llnterminiening  der  Serosa.  8ul>- 
p«ritonea]e  liesektion  des  Muskelstreil'ens  etc.  als  viel  zu  kompliziert,  um  von  dem 
in  der  Uoterleibschirurgie  nicht  versierten  praktischen  Arzt  mit  der  nötigen 
Sicherheit  ausgeübt  lu  werden. 

Schriider  {1885)  wandte  sich  gegen  die  „Falznaht"  Saengers,  die 
deshalb  im  Prinzip  nicht  richtig  sei.  weil  mit  Epithel  bedeckte  Peritoncal- 
flächen  nicht  miteinander  verwachsen,  überdies  durch  das  Einfallen  die  rasche 
VerwacSi&ung  der  Mnsknlariswundräiider  behindert  werde;  wogegen  Saengt^r 
«BSeinandersetüte,  dass  das  Peritonealepithel  bei  ()|ferationen  leicht  zu  llrande 
gehe  (hauptsänhlich  durch  mechanische  Einwirkungen}  und  schon  durch  die 
blosse  Naht  immer  zur  Verklebung  komme  (1885.  neup  Beiträge  etc.).  Im  Laufe 
der  Zeit  kamen  mehrfache  .-Vnderuugen  der  Methode  auf,  die  teils  als  Ver- 
einfachung des  nrsprünghchen  Saenger'scben  Verfahrens  bekannt  sind,  teils 
andere  Arten  der  Nahtanslegung  darstellen,  die  teils  beibehalten,  teils  wieder 
aafgegeben  wurden.  Auch  die  Frage  nach  dem  passendsten  Xahtmaterialc 
»ar  bis  in  die  letzte  Zeit  vielfach  diskutiert.  Vereinfachungen  der  Naht 
gingen  zuerst  von  Leopold  aus,  der  alsbald  die  subperitoneale  Rejektion 
anfgah;  ilie  Serosa  erwies  sich  als  dehnbar  genug,  um  auch  ohne  diese  eine 
Kinfalzung  i^uzulassen.  Etwas  ^piLter  (1884)  unterliess  Leopold  die  Resektion 
des  muskulären  Wnndrandes  überhaupt;  sie  liess  sich  nicht  immer  glatt  be- 
werkstelligen, auch  Leopold  war  der  Ansicht,  dass  ein  derartiger  Substauzverlust 
der  vorderen  l'teruswand,  falls  er  bei  neuerlicher  Sectio  caesarea  an  dcrselbon 
Person  wiederholt  werden  miisste,  nicht  gleichgültig  sein  könne.  Nicht  lange  nachher 
liess  Leopold  auch  die  Unterminiening  der  Serosa  falten  und  beschränkte 
sich  auf  die  „sero- muskuläre"  und  -sero-sorose'*  Kaht  ohne  jegliclie  Zurüstung 
der  WundHäcbe  oder  EinlaUung  des  Peritoneal  ran  de»;, 

Fehling,  der  (1Ö&4)  bei  einer  Sterbenden  den  K.  ohne  Ilesektion  aus- 
geführt hatte,  konnte  sich  bei  der  Section  (10  Stunden  post.  op.)  von  der  voll- 
komraenen  Verklebung  der  nach  Art  der  Lembert'schen  Darranaht  ver- 
einigten Serosawundränder  über/engen^]. 

.Auch  Saenger  selbst  bustand  1884  (Kongress  zu  Kopenhagen)  nicht 
mehr  auf  der  Resektion  der  Muskularia,  falls  sich  die  WundHÜchen  gut  adap- 
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tieren  Hessen.  Als  das  Wichtigste  an  der  Naht  hatte  Saenger  die  An- 
legung einer  entsprechenden  Zahl  von  sero-muskulären  Sntnren  nm  einen  ver- 
lässliclien  Abschluss  sowie  die  genaue  Vereinigung  der  Serosa wundränder  darch 
zahlreiche  Nähte  seit  jeher  hervorgehohen.  Einen  Ersatz  für  die  Unterminiemng 
der  Serosa  suchte  Saenger  in  der  von  ihm  sog.  ;,Um  b  iegungsnaht" 
in  Anlehnung  an  jene  Methoden  der  Hautptastik,  bei  denen  die  Verscbieb- 
lichkeit  der  Haut  benutzt  wird  (1885).  Zur  selben  Zeit  zeigte  Inverardi 
die  bedeutende  Dehnbarkeit  der  Serosa  auch  ohne  Untermlnierung  (1886). 

Zweifel  sieht  die  sero- seröse  Naht  als  eine  Decknaht  an,  als  Schuti 
gegen  Verwachsungen  der  Uterusvorderfläche  mit  dem  Peritoneum  parietale 
und  benützt  die  Verschieblich keit  der  Serosa,  indem  er  nach  beendeter  sero- 
muskulärer  Naht  zu  beiden  Seiten  derselben  eine  Falte  aufhebt  und  diese 
über  der  tiefen  Naht  mit  Lemb er t'scher  Knopfnaht  vereinigt  (1887,  1888). 
Tauffer  und  v.  Velits  verwenden  (1892)  eine  Kombination  von  2reihiger 
Knopfnaht  und  Etagennaht.  Die  tiefe  Etage  fasst  nur  Muskularis;  darSber 
wird  die  Serosa  vereinigt. 

Versuche ,  tiefe  Naht  und  peritoneale  Falznaht  mit  einem  Faden  n 
legen,  em'iesen  sich  Saenger  als  unausführbar,  so  dass  Saenger  an  der 
getrennten  Anlegung  l'esthielt. 

Von  Modifikationen  der  Uterusnaht,  sei  es  in  Bezug  anf  die  der  Muskel- 
wand,  der  Serosa  oder  beide,  erstanden  eine  ganze  Reihe.  B.  S.  Schnitze 
verein^te  die  Serosa  mittelst  einer  Art  Matratzennaht  (Skat  ach  1886)  kam 
aber  wieder  davon  ab.  Leopold  legte  (1886)  breitdurchgreifende  Knoi^- 
nähte  (Chromsänrecatgut)  und  oberflächliche  fortlaufende  Naht. 

Die  von  Schröder  für  die  Stumpf  Versorgung  nach  Myomotomie  zuerat 
angewandte  PLtagennaht  wurde  in  verschiedener  Weise  auch  für  den  Kaiser- 
schnitt herangezogen.  J.  Veit  (Krukenberg  1885)  legte  eine  Beihe  tiefer, 
die  Decidua  und  einen  Teil  der  Muskularis  mitfassender,  und  eine  Reihe  ober- 
flächliclier  einen  Teil  der  Muskularis  und  die  Serosa  nach  Art  der  Lern  her  t'schen 
fassende  Nähte.  Eine  isolierte  Deciduanaht  legte  F a s o  1  a  (1886): 
darüber  sero-muskuläre  und  Serosanaht  analog  der  von  Zweifel. 

Schröder  (188(5)  nähte  in  3Etagen;  2  muskuläre  mit  Freilassung  der 
Decidua,  eine  sero-muskuläre,  die  über  einer  sero-serösen  geknüpft  wird 
Ahnlich  Hofmeier  (gegen  1887  etwas  modifiziert,  s.  Dauber  1.  c):  Einige 
durchgreifende,  die  Decidua  nicht  mitfassende  Seidennäbte,  zunächst  nicht 
geknüpft;  meist  2  Etagen  muskulärer  Catgutnähte,  fortlaufender  Catgutnaht 
der  Serosa,  darüber  Knüpfen  der  durchgreifenden  Nähte. 

Eine  Naht  in  4  Etagen  wurde  von  Senn  (1894)  ausgeführt. 

Kine  «eifere  Modifikation  von  Leopold  (1888)  besteht  darin,  dass 
während  der  Anlegung  der  sero-muskulären  Naht  die  Serosawand  von  eioem 
Assistenten  mittelst  I'incette  eingefalzt  wird;  darüber  fortlaufende  Serosanaht 

Fritsch  sprach  sich  (1881')  zu  Gunsten  der  einfachen,  alle  Wandschichten 
umfassenden  Naht  aus;  wichtig   sei   nur   dichtes   Legen    der   Nähte,    ähnlich 
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J.  Veit  (1889),  Staude  08"J1),  Löhlein  (1890).  Leteterer  siebt  in  der 
stren^ceti  Asepsis  die  Hauplsacbe  für  den  Krfolg,  weniger  in  der  Vermeidung 
der  Decidua  \md  Anlegung  der  Kalznaht;  desgleichen  Fraenkel  (IKÖI)  u.a. 
Acconci  (1890)  empl'ulil  tiefgreifende  Matrataennaht  mit  Catgut,  dar- 
über Leinbert'sche  Naht,  die  zugleich  Muskulatur  mitfasst. 

Harris  (1890)  erklärt  sich  als  Gegner  der  fortlaufenden  Naht;  ist  für 
doppelreihige  Seidennaht. 

Kelly  {1891)  verwendet  Saenger's  Naht;  legt  aber  noch  balbliete 
Näbte  zur  besseren  Adaptierung. 

Saenger  legte  besonders  Gewicht  auf  Freilassen  der  Decidua  bei  der 
Naht,  damit  die  Lochien  nicht  durch  die  Stichkanäle  eindringen  und  Gebür- 
niutter-  und  üauchhi>ble  durch  dieselben  miteinander  kommunizieren  kunuen. 
Zweifel  (Hertsch  1.  c.  1896)  misst  dieser  Vermeidung  der  üecidua  keine 
besondere  Bedeutung  bei,  geslützt  auf  eine  Anzahl  glücklicher  Fälle.  Auch 
Fritsch  (s.  o.)  ist  der  gleichen  Ansicht.  Bei  tollkommen  aseptischem  Literus- 
ionem  mag  da»  Mittfa^aen  der  Decidua  ziemlich  hedeulungatos  sein;  sicherer 
ist  u.  £.  das  Freilassen  derselben;  Fälle,  wie  z.  B.  der  von  Sippel  {1900} 
mitgeteilte,  sprechen  entschieden  für  letzteres. 

Fortlaufende  Naht  der  L'teruswand  mit  Catgut  empfahl  Sippel 
(1899)  da  hierdurch  das  Caviim  uteri  fim  besten  abgeschlossen  werde,  «beneo 
Dttdl  ey  189&  u.  a.  Kappeier  legte  (1892)  fürtlaufende  Seiden  naht 
durch  die  Uteruswand;  tieberhafter  Verlauf.  9  Monate  später  sollte  wegen 
andanemder  profuser  Blutunpen  Abrasio  musosae  gemacht  werden:  bei  der 
Einstellung  im  g|iec!nlum  zeigte  sich  ein  aus  dem  Cervix  heraushängender 
Seidenfaden,  —  ein  Teil  der  fortlaufenden  Naht  —  nach  det-sen  Entfernung 
die  Blntnng  sistierte. 

Olshausen  (190.S  Deutsche  Klinik)  legt  Muskelknopfnähte,  darüber 
fortlaufende  seröse  Naht;  Ahlfeld  (Lehrbuch,  1903)  tiefe  sero-muskulare 
Nähte  in  1  cm  Abstand,  dazwischen  obertlücbliche  behufs  genauen  VerschlusEes. 
Bumm  iGrundri&s,  13021  bevorzugt  fortlaufende  MuskularisnahL  (Catgut)  in 
2—3  Ftagen,  darüber  noch  Lembert'sche  Naht  mit  feiner  Seide.  — 

Eine  intrauterine  Naht,  die  in  ihrem  Prinzip  an  die  von  Schlemmer 
(s.  0.)  erinnert,  wurde  von  Kocks  (18Ö0)  vorgeschlagen:  Ifünslliche  Inversion 
des  Ulerus,  Naht  von  der  Vulva  aus:  hei  Unausfübibarkeit  der  Inversion, 
intrauterine  Knolimg  der  Fäden  ohne  dteeelbe,  wobei  die  untersten  mit  Silfaer- 
drähten  von  der  Scheide  aus  gemacht  werden  müsstcn,  Everke  (1P99)  be- 
diente sich  neuerlich  in  einer  Iteihe  von  Fällen  einer  ElagcDiiaht:  die  unterste 
fasst  Decidua  und  innerste  Mutkelscliicht:  sie  wiid  gegen  das  Cavum  uteri 
gtknüiifl ;  dann  folgen  liefe  und  obeiflächürhe,  naih  der  liautbhnhle  zu  knotende 
Nähte.  Nach  Everke  eulstehl  so  eine  feste  und  tiefe  Narbe  jAutopsie- 
rrftparate).  die  in  Bezug  auf  Seknndftrinfektion  von  der  Uterushohle  aus  und 
für  spätere  Geburten  Vorteile  gewahrt. 

Noch  zu  erwähnen  sind  Nahtvurfcbläge,  analog  der  früher  genannten 
Uteroparietahiaht. 

Y.  WtBSlE«!,  JUmdbucli  d«r  CaburULQlf*-  Ul.  Stad.  I.T«U.  51 
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ChanD  (1888)  empfahl  die  Ränder  der  Uteruswande  mit  denen  der 
Bauchwande  durch  einfache  umgreifende  Naht  zu  vereinigen.  J  oh  annorsky 
führte  in  einem  Falle  von  wiederholtem  Kaiserschnitt  (1901)  eine  gemeiib 
Bchaftliche  Utemsbauchdeckennaht  in  Form  einer  Achtemaht  (entsprecbeod 
der  Oussenbauer'schen  Naht  bei  Darmplastik)  mit  Öilkworm  ans.  AI« 
Vorteile  macht  Johannovsky  die  Möglichkeit  geltend,  naresorbierbares 
Nahtmaterial  zu  entfemeu  and  dadurch  verschiedenen  UDannebmlichkeiUn 
(AbstosBung  nnter  Eiterung,  Fistelbildnog)  anszaTeichen ,  und  die  eines 
exakten  subperitonealen  Abschlusses  der  Uteruswunde  gegen  die  BanchhÖhle. 
V.  FranqQÖ  (s.  Kef.  in  Fromme!  Jabresb.)  weist  mit  Recht  auf  ihre  Nadt- 
teile  hin:  Möglichkeit  der  sekundären  Infektion  von  aussen  und  von  der  Utems- 
höhle  her ;  ausgedehnte  Verwachsung  des  Uterus  mit  der  vorderen  Bauchwuiii. 

Trotz  der  Vereinfachung  der  ursprünglichen  Naht  Saenger^s  und  der 
zahlreichen  Modifikationen  blieb  doch  das  von  Saenger  aufgestellte  Prinzip, 
dem  der  „klassische"  Kaiserschnitt  seine  Wiedergeburt  verdankt,  besteheo: 
sorgfältige  und  genügend  dichte  Naht  mit  nicht  zu  rasch  resorbier- 
barem Nabtmateriale  (s.  n.);  auch  die  isolierte  Naht  der  Muskniaris  und  äts 
Serosa  ward,  wenn  auch  in  verschiedener  Ansführui^  nnd  nicht  im  strengaii 
Sinne  Saenger's  als  reine  sero-seröse  Naht,  zumeist  beibehalten,  wie  die 
neueste  Litteratur  zeigt. 

Nahtmateriale. 

Als  Nahtmateriale  benützten  Saenger  und  Leopold  an&ags 
Silberdraht,  der  als  leicht  sterilisierbares  Material  schon  längst  geschätzt  war 
(s.  0.);  für  die  serösen  Nähte  empfahl  Saenger  feine  Seide. 

Sc  haut  a  behielt  vielleicht  unter  allen  Operateuren  am  längsten  deo 
Silberdraht  bei,  mit  der  Begründung,  dass  er  leichter  als  Seide  zu  sterilisieren  sei, 
und  das  Gewebe  am  wenigsten  durch  Einschnürung  anämisch  mache.  (Schaut» 
hatte  allerdings  brillante  Erfolge;  bis  1889  15  Falle  ohne  Todesfall).  Doch 
musste  der  Silberdraht  infolge  seiner  Wirkung  als  Fremdkörper  doch  anderen 
Materialien  allmählich  dasi^^eld  räumen^).  Es  kamen  zur  Verwendung :  Cat^t 
in  verschiedener  Präparation,  Seide,  Silkworm.  Saenger  benützte  bald  anä- 
BcEliesslich  Seide,  und  empfahl  sie  (1891)  als  sicher  sterilisierbar  und  verlüss- 

I)  Korn  (1888)  beobachtete  gelegentlich  einer  wiederboiteo  Sectio  caesarea  freie« 
Hineinragen  der  Silberdrähte  in  das  Uteruscavum ;  Skutsch  (1890)  sah  bei  einer  zweitMi 
Sectio  caesarea  unregelmässige  Lagerang  der  Silberdrahtschliogea  bei  ausgedehnter  nten- 
parietaler  Verwachsung.  Leopold  (1888)  uad  Körner  (1893)  beben  berror,  dass  sich  ia 
0teru9  des  Silberdrahtea  ala  einea  Fremdkörpers  zu  entledigen  sucht  und  dass  nuncbmat 
die  üterusnarbe  ausaerordentlich  dftun  sei.  Qmeiner  (1897)  fand  an  der  Präger  Klinik  io 
einem  Falle  von  künstlicher  Frühgeburt,  bei  dem  9  Jahre  vorher  von  Scbaata  aas  relativir 
Indikation  die  Sectio  caesarea  gemacht  worden  war,  in  Oecidua  und  Cborion  eingebettit 
ein  3,5  cm  langes,  gekrümmtes  Stück  Silberdraht,  ohne  SchnOratelle.  Das  StQck  muuie 
bIhu  abgebrochen  und  ios  Cavum  uteri  gewandert  soio.  Eine  von  Eckstein  neneateai 
theoretisch  in  VorscblKg  gebrachte  Naht  in  4  Etagen  teils  mit  Seide,  teils  mit  0,5—1  cm 
breiten  und  0.3—0,5  mm  starkem  Bleiband  (a.  u.)  soll  noch  ervfthnt  werden;  praktiacb« 
Durchführung  dürfte  ihr  wohl  kaum  beachiedeo  sein. 
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lieh  Dach  mehrfaclien  Versuchen  mit  anderweitigem  Material.  Weicbcutgut 
erwies  sich  als  ganz  anvertässlich  wegen  seiner  schnellen  Kosorb icrbarkelt 
tind  schwierigen  Sterilisation  (Klemm  nnd  spater  andere);  eine  ganze  Anzahl 
von  uDglüdthch  verlaufeneii  Fällen  durch  baldiges  Klaffen  der  Uternswunde 
mit  sekundärer  Infektion  worden  bekannt  (E.  l*'ränkel,  vsn  der  Hoeron, 
H o rm a n n  u.  a.);  S a e ng e r  unterlieas  es  hei  keiner  Gelegenheit ,  vom 
Gebrauch  des  Weicbcatgnt  von  gewöhnlicher  Präparation  energisch  abzuraten. 
Nach  Lifiter  präpariertes  Chromsäurecatgnt  verwendete  schon  Späth  (1882) 
in  einem  Falle  von  Sectio  caesarea  (publiziert  von  Khrendorfer,  Arch. 
r.  üvn.  Bd.  20,  S.  lül).  Leopold,  vum  liebrauch  des  Silberdrahtes  iinbe- 
fTiedtgt,  versuchte  nach  Mikulicz  präpariortfs  ('hromcatgnt  nnd  schlug 
(1886  nnd  1888)  die  Anwendung  desselben  als  eines,  im  Vergleich  xum  Weich- 
Cfttgat,  schwerer  resorbier  baren  Materiales.  vor;  ebeiiBo  Zweifel  (1887). 

Doch  machl(>n  sich  beim  Hartcatgut  die  Ubelständc  eines  zu  schwer 
reaorbierbaren  Materiales  geltend:  Saenger  und  Düderlein  (1888)  be- 
obachteten Ansstossnng  einer  Reihe  von  Nahtschleifon  durch  eine  Bauohnarben- 
6stel.  Zweife  1  (liertsch  1890{  beobachtete  bei  anderweitigen  Operationen 
das  lange  rnveräriderlbleiben  des  Chromsanrecatgul  und  vertauschte  es  mit 
Jnniperusölcatgut.  —  Münchmeyer  fand  (1890)  im  Uterus  einer  an  Tuber- 
knlose  Verstorbenen ,  an  der  9  Monate  vorher  der  Kaiserschnitt  ausgeführt 
worden  war,  noch  sämtliche  Chromsaiirecatgntnähte  erhalten,  während  die 
Seidennäht«  grösstenteils  verschwunden  waren.  Thomnon  (iHBUj  fand  bei 
Tierexperimenten  Seidenniihte  n»ch  64,  Saenger  nach  21  Tagen  votlstiindig 
resorl)iert.  Auch  Leopold  kam  auf  die  Seide  zurück,  als  ein  Muteria), 
welches  allen  Anforderungen  entspricht,  Olshausen  gebrauchte  früher  Chrom- 
BÄorecat^t  (Schröder  1897,  Hinschius  1898)  seit  letzter  Zeit  (1903, 
deutsche  Klinik)  Catgut,  welches  eine  Viertelstunde  lang  in  alkoholischer 
KarbollÜsniig  gekocht  worden  ist.  Olshausen  sah  kein  Aufgehen  derXabt; 
Bedingung  ist  festes  Knoten.  Erst  vor  kurzem  (1901)  warnte  indes  .1.  Veit 
wieder  vor  dem  l-Jebrancb  des  Catgut  auf  tirund  einer  schlimmen  Krfahrung. 
Carmalt  (1903)  bemerkte  drei  Tag«  nach  Sectio  caesarea  Fieber  und  Durch- 
sickern an  der  Vorderlläcbe  des  Uterus;  der  Leib  wurde  wieder  geöffnet 
nnd  der  Uterus,  dessen  mit  Catgut  genähte  Wunde  aufgegangen  war,  tutul 
exstierpiert.  Ein  gleiches  Verhalten  sah  dar  mall  bei  der  Obduktion  eines 
von  anderer  Seite  operierten  Falles.  Von  der  grösseren  Mehrzahl  der  Opera- 
teure durfte  gegenwiixtig  wohl  Seide  bevorzugt  sein.  Ein  nicht  z^  unter- 
schätzender, schon  von  Saenger  stets  hervorgehobener  Vorteil  ist  der,  dass 
sie  ohne  besondere  Vorrichttingen  auch  vom  Arzte  selbst  Jederzeit  aseptisch 
gemacht  werden  kann.    (Cfr.:  Saenger-Odcnthal:  Asepsis  etc.). 


Bekäin|ifnnK  tWv  Kliitungeii  bei  Sectio  citcHarea  ronM'rvativa. 

Schon  in  der  Ära  des  alten  Kaiserschnittes  suclite  man  Blutungen,  sei 
es.  dass  sie  als  primäre  oder  als  mit  Kecht  gefUrchtete  sekundäre  auftraten 
auf  verschiedene  Weise  zu  beherr&cheD. 
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Kneten  und  Drücken  des  nach  der  Entleerung  erschlafften 
(s.  E.  Martin,  L.  Winckel  u.  a.}.  Einbringung  von  Eisstückchen  in  4» 
UtenishOhle,  tmch  vollendettT  0|)eratiun  Kiswaü^ierumscIJägc  prophjrlaktiicli 
(allerdiaga  auch  behufs  Antiphbgose,  Metz  u.  a.)  kamen  öfters  in  Verweodai^; 
später  auch  das  Secale.  znnüchst  durch  innerliche  Darreichung  (W.  A.  Freund 
empfahl  es  besonders  anläüslich  seines  1864  in  Breslau  mit  Erfolg  aoflg»- 
führten  Kaiserschnittes). 

Mit  der  Kinführung  der  verbesserten  Technik  seit  Saenger  wrdai 
Nachblutungen  auf  ein  Minimnm  beschränkt,  sodass  sie  heute  bei  sorgfältigem 
Operieren  kaum  tn  Betracht  kommen.  Die  stärkere  Blutung,  welche  entstdir, 
wenn  die  IMacenta  in  den  Schnittbereich  fällt,  wird  langst  nicht  mehr. 
wie  früher,  als  unangenehme«  Ereignis  heintc^htet,  auch  nicht  eine  stärkere 
Klutung  aus  der  Utoruswundo  unmittelbar  na4;h  der  Incision.  Auch 
die  geringe  Schädigung,  die  das  Kind  durch  den  Ulutverlnst  ans  der  ange- 
schnittenen l'lRcenta  erleidet,  ist  nach  dem  Urteil  der  meisten  OperateoR 
nicht  hoch  anzuschlagen  {&.  u.  a.  Thomas,  Inaug.-Di8sert.  1902).  Andin 
beileutung  kunitnt  der  atunischen  Blutung  aus  dem  entleerten  Utera 
KU,  die  in  einer  Anzahl  von  Kälten  trotz  Naht  7.nm  Tode  geführt  hat.  —  la 
die  Placenta  durch  den  Schnitt  getroffen,  so  steht  die  allerdings  starke  Slih 
turiig  gewühnlicii  gleich  nach  der  Lösung;  während  die  Einen  seitliche  Ab- 
lÖBUng  empfehlen,  raten  And'Ore  sie  einfach  zu  durchschneiden.  Anf  Blut- 
ersparnis  in  dieser  Hinsicht  zielen  verschiedene  Scfanittmethoden  ab.  die 
bereits  früher  besproclien  wurden:  um  nicht  mit  dem  Schnitt  in  die  Placeada 
zu  geraten,  ist  die  vorherige  Bestimmung  ihres  Sitzes  erforderlich.  LeäixT 
ist  keine  dieser  Bestimniungsmethoden  absolut  verlässtich:  Olshausen  (1903) 
rät,  sich  hauptsächlich  an  die  stärkere  Entwickolung  der  oberftSchbeha 
Venen  der  Uteruswand  zu  halten.  —  Die  von  Halbertsma  empfoUeo« 
I'rubepunktion  ist  glücklicherweise  nicht  oft  versucht  worden. 

Von  der  prjiventiven  Umschnürung  des  Uterus  mittelst  0,5  cm  dickot 
(jummischlauches  nach  P.  Müller  wiir  schon  die  Kede;  sie  wurde  in  da 
ersten  Jahren  der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  nach  Saenger  altfS8^ 
ordentlich  häufig  angewendet,  derart,  dass  entweder  schon  vor  Eröffnung  da 
Uterus  um  dessen  unteren  Abschnitt  und  die  beiden  Ligamenta  der  ächliDc^ 
/Bsam mengezogen  und  mit  einer  Klemme  oder  der  von  llegar  angegebew 
Klammer  fixiert,  oder  zunächst  nur  lose  angelegt  (Leopold)  und  erst  nach 
Kntleerung  des  Utern.«  festgezogen  wurde.  Der  Zweck  war,  nicht  nur  Bht 
für  Mutter  und  Kind  ?.u  sparen,  sondern  auch  das  Operationsfeld  frei  za  bi- 
kommei),  um  rascher  und  sicherer  die  Nähte  anlegen  zu  können.  Die  \a- 
Wendung  äc?  Schlauches  wurde  aber  beim  Ktiiserschnltt  bald  hedeatead 
reduziert,  als  sich  die  Erkenntnis  Hahn  gebrochfii  hatte  (Schauta  iSftS. 
Weidlich  1888],  dass  durch  die  längere  Anümisiening  sekundäre  Atonie 
des  L'tenis  hervorgerufen  werde  (s.  auch  II.  v.  Brann- Kern  w  ald,  Arch.  5l'i 
Auch  überzeugte  man  sicli,  dass  die  Kurchl  vor  Blutung  während  der  Ope- 
ration bedeutend  iibcrLrioben  war.    Mit  dem  Weglassen  der  präventiven  Kon- 
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striktioQ  WAr  aber  die  Dauer  der  Operation  wieder  nm  etwas  abgekürzt; 
auch  kam  die  doch  nicht  gleichgültige  Quetschung  der  Ligamente  in  Wegfall, 
/udeni  verringerte  sich  die  Gefahr  für  das  Kind:  schwere  Asphyxie  infolge 
He»t^liränkung  der  Blutxufuhr  Jurclt  die  Kutupressiun  war  mehrrual»  beüb- 
achtet  worden. 

Da  man  einer  prophylaktischen  Kompression  zunächst  doch  nicTit  ganz  ent- 
rat«n  mochte,  wurd«  sie  teils  durch  eine  breite  Mulikravalte  (äaenger  1890), 
teils  durch  Handkomprcssion  (Scha ata,  Krakenberg,  Caruao)  ersetzt,  von 
rielen  Operateuren  jedoch  späterhin  ganz  verlassen.  —  Für  die  allermeisten 
Fälle  ijtt  sie,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  auch  nicht  nötig ;  als  vorteilhaft  erwies 
sich  die  Darreichung  von  grösseren  Dosen  Ergotin  in  Form  der  subkutanen  In- 
jektion, die  äaenger  anfs  Eindringlichste  anriet  und  die  derzeit  wühl  allgemein 
in  Gebrauch  ist.  Gegen  mangelhafte  /usaramenzieliung  des  entleerten  l'terus 
ist  wiederholt«  Massage  des  L'tems,  eventuell  mit  in  warme  physiologische 
Kocbsalzlüsung  getauchten  Kompressen  nach  allgemeiner  Ansicht  ein  vortreff- 
liches Mittel.  Weiter  kann,  wie  ^aengor  bemerkt.  Blutersparung  eriiielt 
werden  durch  rasches,  geübtes  Operieren  und  gute  Assistenz  sowi«  durch 
vollständige  Lösung  der  Nachgeburt  in  einem  Stucke.  Während  früher  viol- 
Utcii  die  Ansicht  bestand,  die  Lcigung  der  Placenta  müsse  abgewartet  werden, 
hat  man  sich  längst  vod  der  Zweckmüssigkeit  der  nuichen  nianuelteu  Ent- 
fernung überzeugt ;  meist  geschieht  ja  die  Ablösung  sofort  nach  der  Ent- 
fernung des  Kindes  spontan,  so  das»  sie  nur  aus  der  Wunde  herausgezogen 
zu  werden  braueht. 

Harris  (18HÜ)  empfahl  bei  starkem  Blutverlust  die  Utvrushöhle  mit 
heissem  (105 — 110°  F.)  destilliertem  Wasser  auszuspülen.  M.  Came  ron  (1892, 
Kungr.  in  Brüssel)  sah  einen  Scluitz  ge^en  die  BIntung  aus  der  Uteriiswand 
in  kleiner  [ncisJüii  und  digitaler  Kompression  und  gab  ein  ovales  Pessar 
an,  das  an  die  vordere  Uteruswand  gedrückt  werden  soll,  während  innerhalb 
seinem  LumeTis    die  Iiiuision   ausgeführt    wird  (s.   auch  Lab[isi|ui6re  1893). 

Meinhold  empfahl  in  seiner  Initugural-Üissürtatiun  bei  Atonia  uteri 
nach  Kaiserschnitt  die  Tampcmade  mit  Jodofornigaze  von  der  Scheide  aus 
nach  Dührssen.  die  Gusseruw  11893)  in  einem  Falle  mit  Erfolg  ausge- 
führt hatte.  Everke  unternahm  dasselbe  mit  Erfolg  (1894}:  in  einem  später 
oiieriei-ten  Falle  tjimpoiiierte  Everke  von  der  Uteruswunde  aus,  was  schon 
froher  von  v.  Ott  (1888)  und  Saenger  (1880)  vorgeschlagen  worden  war, 
ebenfalls  mit  gutem  Ausgang.  Die  systematische  Ausführung  dieser  letzteren 
Art  der  Taniponade  wurde  in  Frankreich  voa  Bar  (1889),  in  Italien  von 
Vicareili  (1901)  empfohlen.  Vicarelli  verwendete  sterile  Gaze,  wodurch 
ausser  der  Atonie  auch  etwaige  Infektion  bekäuipft  werde  (Kapillardrainage). 
Am  dritten  Wochenbotistage  entfernt*?  Vii^arelli  die  Gaze,  Bar  unmittel- 
bar nach  der  Operation.  Manche  Operateure  führen  nach  Entfemung  der 
Secundinae  eine  sterile  Mullserrielt«  in  die  Gebännutterhühle  ein,  die  das 
Blut  aufsaugt  und  einen  Kontraktion.srciz  ausübt;  sie  wird  mit  dem  Fort^ 
schreiten   des  Nahtverschlusses  successive  entfernt.     Es  ist  dies  gewiss   ein 
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zweckmässiges  Verfahren.  Will  man  Uternstamponade  anwenden,  so  kamt 
wohl  nur  die  von  der  Uteruswnnde  ans  in  Betracht  kommen,  denn  abgesehoi 
von  der  Möglichkeit,  Infektionskeime  von  der  Scheide  ans  zu  verschleppen, 
besteht  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Utemsvand  durch  Dislokation  der 
Nähte.  Ä.  Müller  rühmt  die  Verwendung  alkoholgetränkter  Gaze  als  gntes 
blutstillendes  Mittel  (1905). 

Der  Rat,  wenn  möglich  erst  dann  den  Kaiserschnitt  vorzunehmen,  wenn 
die  Geburt  schon  eine  Zeit  lang  im  Gange  ist,  d.  h.  wenn  kräftige  Wehen 
vorhanden  und  die  Geburtswege  schon  etwas  erweitert  sind,  datiert  scbos 
von  der  Ära  des  alten  Kaiserschnittes  her.  Auch  für  den  modernen  klasu- 
schen  Kaiserschnitt  hatte  Sa  enger  die  Forderung  au^estellt,  nie  vor  Auf- 
tritt echter  Geburtswehen  zu  operieren.  Bar')  (1^8)  sprach  die  Ansidit 
aus,  dass  man  kurz  vor  der  Geburt  operieren  solle,  um  im  Interesse  der 
Patientin  die  Vorteile  der  Vorherbestimmung  der  Operationszeit  und  dar 
sorgfältigen  Vorbereitung  zu  wahren.  Treub,  der  (1888)  diesen  Rat  be> 
folgte,  erlebte  zwei  Todesfälle  durch  Verblutung;  es  waren  auf  keine  Weisa 
Wehen  anzuregen  gewesen.  In  einem  Fall  konnte  die  Amputation  des  Utons 
den  unglücklichen  Ausgang  nicht  mehr  abwenden.  Aach  J.  Veit  und  vaa 
der  Mey  (1889)  operierten  in  der  Schwangerschaft,  jedoch  mit  günstigeni 
Ausgang,  obwohl  van  der  Mey  in  seinen  beiden  Fällen  schwere  atonisdie 
Blutung  bekam. 

Harris  (1890)  hielt  Operation  in  der  Schwangerschaft  in  gewissen 
Fällen  —  Geschwülste,  Carcinoma  uteri  —  für  zulässig.  —  Bar  hatte 
dauernd  auch  bei  Operation  in  der  Schwangerschaft  gute  Erfolge  (1899);  er 
gab  subcutan  Ergotin  im  Beginne  der  Operation,  wandte  niemals  Konstriktion 
an  und  führte  systematisch  Jodoformgazetamponade  aus  (s.  o.) 

In  neuerer  Zeit  sind  wohl  die  meisten  Geburtshelfer  bezüglich  dieser 
Frage  insoweit  einig,  als  das  Ende  oder  die  zweite  Hälfte  der  ersten  Geburta- 
periode  als  die  beste  Zeit  zur  Vornahme  der  Sectio  caesarea  angesehen  wird, 
Doch  ist  man,  falls  das  Interesse  der  Matter  die  Operation  früher  wünschens- 
wert erscheinen  lässt,  nicht  mehr  ängstlich ;  Ergotininjektion  bildet  eine  gate 
Prophylaxe  (Olshausen,  K.  v.  Braun,  Menge  u.  a.},  und  allenfalls  ein- 
tretende Atonie  ist  in  der  Regel  durch  die  oben  erörterten  Massnahmen, 
Massage,  heisse,  feuchte  Kompressen,  event.  Tamponade  zu  beherrschen. 
(Küstner;  s.  Thomas  1902.)  Nach  Dauber  (1904)  kam  es  in  sieben 
derartigen,  von  Hofmeier  operierten  Fälle  zu  Atonie;  niemals  war  eine 
Amputatio  uteri  notwendig  geworden.  Ahlfeld  operierte  14  Tage  vor  dem 
Termin  ohne  dass  Atonie  erfolgte.  Gleiche  Erfahrungen  wurden  von  vielen 
Seiten  gemacht,  doch  wird  man  ohne  bestimmte  Indikation  zur  Früboperation 
besser  ordentliche  Wehen  abwarten.  Das  Operieren  einige  Stunden  nach 
Weilenbeginn  hat  überdies  den  Vorteil,    dass  dann  dem  AbHuss    des  Lochial- 

I)  Schon  BarneB  hatte  (1876)  diese  Frage  aufgeworfen  (cit.  bei  Saeager,  Kaiser- 
schnittfrageo,  S.  13). 
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geioretes  die  Wege  bereitet  sind,  ein  Moment,  das  für  Primipare  Ton  Be- 
deutung sein  kann. 


Bezüglich  der 


Anti-  liezw.  AKep»is 


einige  kurze  Bemerlcnngen. 

Cm  die  Infektion  nach  Müglitjhkeil  zu  veTTnetden,  stellte  J.  Veit  (1901) 
vor  allem  für  die  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indikation  (8.  a.)  die  Forde- 
rung auf,  die  Patientin,  wenn  *■»  angeht,  oa.  drei  Wochen  vor  dem  fest- 
gesetzten Termin  nicht  mehr  vaginal  zu  untersuchen.  Der  Ant  soll  eich 
früher  schlüssig  werdon  und  zur  bestimmten  Zeit  ohne  weitere  Untersuchung 
operieren:  ein  ideales  Verfahren,  das  nur  Hillignng  finden  kann  [s,  Chrobak- 
Eeitler  1902).  Hat  der  Änct  Gelegenheit,  sich  vor  Geburtsbeginn  über  die 
Sachlage  zu  orientieren  und  eine  Entscheidung  zu  treffen,  so  Ist  eine  Wieder- 
holung der  vaginalen  Untemuchung  nach  Gt-burtf>beginu  znmiiide!^!  viweckJos. 
Damit  -wird  auch  der  von  mancher  Seite  gegebene  Rat,  eine  bestimmte  Er- 
weiterung des  Mnttermnndes  als  günstigsten  Zeitpunkt  abzuwarten,  iiberriüssig. 
Freilich  ist  die  Gelegenheit,  die  Schwangeren  so  früh  unter  Aufsicht  zu  be- 
komnieUr  nicht  häufig.  Die  früher  allgemein  üblichen  (s.  u.  a.  die  verschie- 
denen Arbeiten  von  Leo|iüld)  anti seji tischen  Scheidenspiilnngen  werden  in 
verlüaslich  „reinen*  J'ällen  derzeit  selten  mehr  vorgenommen,  wenigstens  Ton 
deutschen  Operateuren.  Wenn  auch  die  Behauptung  Menge's  und  Krönig's, 
das»  die  Scheide  normaler  Schwangerer  keine  pathugen^^n  Mikroorganismen 
beherberge,  von  verschiedenen  Seiten  bestritten  wird,  scheint  doch  die  Furcht 
vor  denselben  nicht  gross  zn  sein,  ebenso  wenig  vor  einem  ICindringen  patho- 
gener  Keime  aud  dem  Heinigungsbad  in  die  Scheide,  obgleich  deäsen  Möglich- 
keit erwiesen  ist. 

Sind  bereits  Untcrsnchnngen  von  nicht  einwandfreier  Hand  vorher- 
gegangen, so  werden  prophylaktische  Spülungen  nnd  Auswischnngen  der  Scheide 
mit  einem  der  üblichen  Deainficienten  vorgenommen.  Falls  man  unter  solchen 
Umständen  die  Vornahme  der  Sectio  cae^aiea  aus  relativer  Indikation  nicht 
prinzi|>iell  ablehnt  [a.  u.),  wird  mau  solche  Scheiden reJnigung  wohl  kaum  unter- 
lassen wollen.  — 

Das  Eindringen  von  Fruchtwasser  in  die  Hauchholilo  ist  in  reinen  Fällen 
vollkommen  belanglos,  wird  übrigens  durch  provisorischen  Schluss  der  Bauch- 
de<'ken  nach  Eventratiou  des  L'tenis  und  Schutz  mittelst  Mullkompressen 
leicht  vorhindert,  Demgemass  ist  auch  das  von  Fournier  (1901)  ange- 
wendete und  empfohlene  Verfahren  der  ^tnucleation  de  I'wuf  humain*",  die 
Ausscbälung  des  Eies  ohne  Eröffnung  der  Eihäute,  wertlos.  — 

Dflss  die  Weiterbildnng  der  Antisepsis  zur  Asepsis  anch  der  Sectio 
caesarea  zu  gute  kam,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Saenger  (18B9,  189(>) 
hat  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  unvergängliche  Verdienste  erworben. 
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Von  möglichen 

Folgen  der  Sectio  caesarea  conservativa 

für  die  Frau  sind  vor  allem  Adhäsionen  zu  nennen,  die  zwischen  Utenis  and 
vorderer  Baachwand  oder  anderen  Unterleibsorganen  sich  etablieren.  In  der 
Torantiseptiacben  Zeit  die  Regel,  sind  sie  heute  nach  aseptischem  Operieren, 
Vervendung  zweckmässigen  Nahtmaterials  und  schonender  Behandlang  der 
Serosa  entschieden  seltener,  werden  doch  die  ursächlichen  Momente:  Ent- 
zündung, chemische  und  mechanische  Reize  teils  ganz,  teils  zum  grössten  Teil 
ausgeschaltet.  Doch  kamen  auch  in  der  Zeit  der  rehabilitierten  Sectio 
caesarea  breite  Verwachsungen  des  Uterus  mit  Bauchdecken  oder  andereo 
Organen  zur  Beobachtung,  die  mitunter  ernstliche  Störungen  (Darmrerschhus 
etc.)  zur  Folge  hatten.  Insbesondere  machten  sich  solche  Verwachsungen  im- 
angenehm  bemerkbar,  wenn  bei  der  betreffenden  Frau  ein  neuerlicher  Kaiser- 
schnitt notwendig  wurde  (Freudenberg,  Skntsch,  Leopold,  Zweifel 
n.  a.),  wobei  die  Operation  verzögert  und  erschwert  war. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  Döderlein  und  Zweifel  (Hertzsch  1890} 
mit  der  Frage  beschäftigt ,  wie  derartige  Adhäsionen  vermieden  werden 
könnten.  Döderlein's  Versuche  mit  Kaninchen  schienen  Erfolg  zu  ver- 
sprechen. Demgemäss  wurde  bei  den  Patientinnen  in  einem  Falle  die  Uterus- 
wunde  mit  einer  Mischung  aus  Jodoformkollodium  und  Harz  bestrichen,  in 
einem  zweiten  eine  Fischblase  über  die  Wunde  genäht.  Doch  ergaben  diese 
Versuche  sowie  isolierte  Peritonealnaht,  hohe  oder  tiefe  Anlegung  des  Utems- 
schnittes  kein  befriedigendes  Resultat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die 
auf  breiter  experimenteller  Grundl^e  erhaltenen  Resultate  Thomson's  (1891); 
hauptsächlich  der  Befund,  dass  vor  ausgedehnten  Verwachsungen 
von  Wunden  mit  anliegenden  serosaüberzogenen  Organen  noch 
am  besten  exakte  Seidennaht  schützt.  Wir  müssen  auch  heute  noch 
mit  dem  Vorkommen  solcher  Adhäsionen  rechnen,  wenngleich  sie  für  die 
Indikationsstellung  nicht  ins  Uewicht  fallen. 

In  neuester  Zeit  haben  Haven  undYoung  (1903)  und  Essen-Möller 
(1903)   die   Häufigkeit   solcher   Ädliäsionen   in   grösseren   Zusammenstel langen 
von  Fällen  wiederholter  Kaiserschnitte  zur  Darstellung  gebracht.     In  74  seit 
1882  gesammelten  Falten  von  Haven  und  Young  fanden  sich  Adhäsionen: 
zwischen  Netz  und  Uterus  16  mal 

„  „        „     Bauchwand     15   „ 

„         Därmen  und  Uterus        4  „ 
„  Bauchwand  u.     ,  36   „ 

In  der  Zusammenstellung  von  Essen-Möller,  108  Fälle,  fanden  sich  20* • 
Adhäsionen. 

Auffallend  sind  Verwachsungen  zwischen  Uterus  und  anderen 
Organen  bezw.  Bauchwand  ausserhalb  der  Narbe.  Keitler  (1902)  be- 
richtet über  solche  Fälle  1.  c.  S.  187  und  hält  sie  für  eine  Folge  von  Läsioneo 
der  Serosa  durch  Gazekompressen  oder  Massage. 


Rupturen  der  Narbe  bei  neuerlicher  äcliwanirersdiBft  und  Geburl. 
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Als  eine  weitere  mögliche  Vol^o  der  Sectio  caesarea  conservativa  ist  die 
Kaptnr  der  IJteruünarbe  bei  ceuorlicher  Schwangerschaft  zu 
verzeichnen.  Sie  kann  während  der  Gebart,  in  seltenen  Fällen  schon  während 
der  Gravidität  atiflreten.  ächon  in  der  Zeit  des  ait«n  Kaiserschnittes  be< 
scbfiftigten  sich  einzelne  mit  einschlägigen  Fragen  [s.  K.  Martin,  Verh:i,ndl. 
der  Gesellsch.  für  Gebiartshülfe  zu  Berlin  18fiO,  Diskusstün;  ferner  derselbe: 
Über  die  Heilung  lifir  Wunde  nach  dem  Kaiserschnitt  etc ,  Monatssclir.  für 
Geburtskunde.  I8i>4.  I!d.  '24,  S.  1U2).  Aach  die  Ruptur  ist  im  (Gegensatz  zur 
früheren  Zeit  der  Sectio  caesarea  ohne  Naht  heute  viel  seltener  geworden. 
In  KrukeQberg*a  bckanntRr  Arbeit  (Beiträge  znr  Kaiserschnitt -F' rage, 
Archiv  Bd.  28,  IH87)  sind  Vi  Fälle  von  Kupttir  im  Bereich  der  Uterus- 
narbe  angeführt;  unter  diesen  4  schon  in  der  Schwangerschaft;  sümtliclie 
Kinder  und  6  Mütter  starben;  in  5  weiteren  Fälleo  kam  es  zu  partieller 
/erreiäsung  der  Nartie  (4  mal  Tod  der  Mutter).  In  3  Fällen  war  d^r  Kifts 
an  anderer  Stelle  erfolgt.,  während  in  5  anderen  der  Sitz  des  Risses  zweifel- 
haft blieb.  In  einem  Falle  riss  infolge  eines  Tranmas  die  zu  einem  Divertikel 
ausgezogene  vordere  Uteruswand  ein.  worauf  Tod  der  Frucht,  Zersotziitig 
des  Uterusinhalles  und  Sepsis  folgte.  In  kbinüin  Falle  war  bei  der  Sectio 
caesarea  der  Uterus  genäht  worden. 

Für  die  Fälle  ohne  Naht  schätzte  K eitler  die  Häufigkeit  der  Ruptur 
bei  neuerlicher  Schwangerschaft  auf  öO^/o'J.  Die  Heiluugs Vorgänge  bei  der 
durch  Naht  vereinigten  Uteniswundo  wurden  in  nenester  Zeit  von  Saongor 
(1889}  nnd  Caruso  (1002)  eingehend  studiert;  beide  kommen  zum  Resultat, 
dass  neben  jteinlichster  Wahrung  der  Asepsis  besonders  auf  mugÜclist  e^cakte^ 
Aneinander  liegen  der  Sclmittäächen  zu  achten  sei,  da  hiervon  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Narbe  abhänge.  In  den  schon  erwähnten  Statistiken  von 
Havon  und  Young  nnd  Fssen-Möl  ler  sind  auch  die  beobachteten  Uterns- 
mpturen  nach  Sectio  caesarea  verzeichnet  und  zwar  findet  sich  bei  Essen- 
Möller  unter  lOä  Fällen  7  mal  Raptur  und  15 mal  Verdiinnung  der  Narbe; 
unter  den  74  Fällen  bei  Haven  und  Young  1  uial  Ruptur  und  5nial  Ver- 
dünnung der  Narbe.  Rupturen  und  Verdiinnungen  dor  Narbe  kamen,  wie 
Essen-Müller  bemerkt,  bei  allen  Nahtraethoden  vor. 

Kütscliau  (18<J2]  hielt  Cat^ut  und  Seid«,  was  die  Ruptur  im  Bereictie 
der  Narbe  bei  späterer  Gravidität  betrifft,  für  unzuverlässig;  im  tTCgensatü 
hiezu  äusserte  sich  Suhauta  (1895),  dass  bei  der  heutigen  Technik  die  Narben 
so  solide  seien,  dass  eher  ein  Zerreissen  ausserhalb  der  Narben  möglich  sei; 
zadem  finde  eine  Re.generation  von  Muskelfasern,  also  eine   Restitutio    ad 


■  )  AI«  beMondura  intvr^Hsati t  »t  di«  Publikatioii  von  Bircikautn  (Archiv,  Btl,  2ö, 
S.  422  tl„  \iiii'}]  bvrvorzubehoti;  Uirnbaum  lintte  bei  dretmitliKur  Suetio  caesorua  uii  der 
aelben  Kran  (zweiinal  wnr  an  ihr  von  andcrf^r  Sftit«,  Also  im  OnnEon  fünfmal  der  Kkiier- 
•cboitt  K^B>&<^')^  wordoni  judvitiDul  <io1vK43)ih«it,  üuo  UeiiEiDU  der  Huptui  uucb  ilirüffoua^  der 
BHUcbhAblc  zu  sehen;  am  unur«(i  Nnrlierinndc  Idio  Uccruswamlo  wnr  mit  C«tgi]t  gonUht 
wnrd«ti|  w&lble  «ii:h  ^rdeainnl  .0111«  hlmti^o,  mit  Hlut  gefüllt«  Erhabung  des  baachfsllab«>r- 
iitgM  als  enW»  ABieiobuu  buvur»t«b<iud«r  Zwrroisnuug*  vor. 
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integrum  statt,  vas  auch  G.  Brann  (1895)  bestätigte.  Die  Befunde  in 
Bezug  auf  die  Narben  gelegentlich  wiederholter  Sectio  caesarea  sind  sehr 
verschieden;  während  in  dem  einen  Falle  keine  Spur  mehr  zu  finden  ist 
(Schneider  1895),  zeigt  sich  in  einem  anderen  beträchtliche  Dehiscenz 
(Löhlein  [1895],  Kühle  [1895],  Brünings  [1898])  u.  s.  f.  —  In  neuest« 
Zeit  berichten  über  Spontanrupturen  in  der  Eaiserschnittsnarbe  bei  Längs- 
schnitt: Guilleaume  (1896),  Woyer  (1897),  Targett  (1900),  Everke 
(1901),  Henkel  (1905).  Im  Falle  Woyer  handelte  es  sich  um  Hydramnioa 
mit  Zwillingen.  Doch  auch  nach  querem  Fandalschnitt,  dessen  Narbe  mu 
in  Bezug  auf  spätere  Schwangerschaft  grössere  Festigkeit  zusprach,  sind  in 
letzter  Zeit  mehrere  Rupturfälle  mitgeteilt  worden  und  zwar  von  L.  Meyer 
(1903),  Eckstein  (1904),  R.  Jardine  (1905)  und  Schink  (1905).  Inwie- 
fern das  Nahtmaterial  mitschuldig  sein  kann,  lässt  sich  nicht  sagen,  da  die 
bezüglichen  Mitteilungen  nicht  vollständig  sind.  Eckstein  ist,  unter  Hin- 
weis auf  die  Angabe  Blind's  (Inaag.-Diss.  1892)  über  die  häufige  Koinzi- 
denz von  der  Rupturstelle  und  Placentaransatz ,  sowie  auf  die  Darlegungen 
Werth's  betreffend  die  Vorgänge  bei  Tubargravidität  (Würzburger  Kongren 
1903)  der  Meinung,  dass  die  primäre  Reäexa  im  Bereiche  der  Narbe  infolge 
schlechter  Emähmng  nekrotisiere  und  vom  Ei  durchwachsen  werde.  Verl 
möchte  sich  jedoch  der  Ansicht  von  Labhardt  und  Schink  anschliessen, 
nach  der  schon  während  der  Schwangerschaft  ein  Ansei  nanderweichen  der 
Muskulatur  stattfand;  im  Falle  Schink's  lag  die  Placenta  nicht  im  Bereich 
der  Narbe. 


Indikationen. 

Seit  langem  unterscheidet  man  eine  absolute  und  relative  Anzeige 
zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes. 

a)  Die  absolute  Indikation 

bestand  natürlich  seit  jeher;  sie  ist  dann  gegeben,  wenn  die  Entwickehug 
einer,  wenn  auch  verkleinerten  Frucht  per  vias  naturales  nicht  bewerkstelligt 
werden  kann.  Hindernisse,  welche  eine  derartige  Gebärunmöglichkeit  bedingen, 
können  in  abnormer  Beschaffenheit  der  knöchernen  oder  weichen  Geburts- 
wege oder  deren  Umgebung  gelegen  sein '). 

Die  häufigste  Anzeige  für  die  Vornahme  der  Sectio  caesarea  bildet  be- 
kanntermassen  das  hochgradig  verengte  Becken.  In  der  Zeit  vor 
Einführung  der  Beckenmessung  hatte  sich  L  e  v  r  e  t '  s  Indikationsstellong 
Geltung  verschafft,  nach  der  der  Kaiserschnitt  dann  auszuführen  sei,  „wenn 
es  nicht  möglich  ist,   mit  der  Hand   in  die  Gebärmutter  einzugehen,   imi  dia 

I)  gcbun  von  alten  Autoren  wird  eine  Reihe  derartiger  Momente  als  Indikktion  für 
die  Sectio  caesarea  aufgefuhi-t;  in  Anbetracht  der  mangelhaften  damaligen  DJagnoiitik  md 
ungenügender  Heschreibung  aoU  hier  nicht  näher  darauf  eingegangen  werden. 
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Füsse  aufzusuchen,  oder,  falls  dies  gelänge,  ein  Herabziehen  der  Fnsae  mit 
der  Hatid  uiclit  ausführbar  ist^. 

Die  allgenioino  Einnilining  der  Becltenmeseung  braclite  dann  eine  prä- 
zisere Alisdrucksweise,  indem  eine  bestimmte  Grösse  des  jeweils  kleinsten 
Beckendnrchmessers  die  Iiulikationtigren/e  bexeit^hnet«.  In  der  Itegel  ist  ea 
die  CoDJugata  vera.  da  die  platten  und  allgemein  verengten  platten  Becken 
das  grösste  Kontingent  für  die  Sectio  caesarea  stellen.  —  Die  Angaben  der 
Gcburtibelfer  in  Bezug  auf  die  Grenze,  untcrlialb  welcher  beim  engen  Becken 
die  absolnte  Indikation  zu  Recht  bestehen  soll,  stimmen  auch  heut«  noch 
nicht  überein ;  einige  Zahlen  ni'Ögen  die  Divergenz  sowohl  älterer  als  neuerer 
Autoren  zur  Anschauung  bringen. 

Als  obere  Massgrenze  der  Cnnjagata  vera  für  die  absolute  Indikation 
cur  Sectio  caesarrji  werden  festf^estellt : 

Von  Baudelocfiue  d.  J.  0,7  cm.  Von  Oslander  2"  6 — 8'"  (franz.) 
beim  platten  Becken  und  reifen  Kinde,  während  ein  7 — 8  monatliches  noch 
bei  2"  (}'"  iriitiHiter  spontan  geboren  werden  könne.  Kilian  niuimt  2"  als 
zulässiges  Mass  an,  Stahl  für  das  platte  Becken  6,  für  das  allgemein  ver- 
engte platte  Hecken  7  cm.  Scanzoni  nimmt  2*ie"  als  obere  Grenze  an, 
Spiegelberg  geht  sogar  biü  auf  5.5  cm  beim  platten,  unter  Umständen 
sogar  auf  4  cm  herab.  Ähnlich  A.  Martin  mit  5  cm  für  das  platte  und 
6  cm  für  das  Mllgonioin  verengte  platt«  Becken.  Fritscii  giebt  5  cm, 
Bumm  (Lehrb.  lüOÜ)  5,5  cm  Conjugata  vera  als  obere  Grenze  an.  Kach 
Ahlfeld  si-bwankt  die  Grenze  Kwiscben  5.5  und  6,5  cm;  Ahlfeld  ratjedoch, 
sich  an  dat;  letztere  Mas»  /u  halten  (Lehrb,  1I:K)3).  Leopold,  v.  Winckel, 
i^hrobak  fixieren  die  obere  Grenze  mit  6  cm,  Schröder,  P.  Müller, 
Febling,  Schaata.  v.  Braun  mit  6,5  cm  u.  s.  f.  —  Die  bezeichneten 
Masse  gelten  bei  aufgetragenen  niittelgrossen  Früchten.  Ein  für  alte  Fälle 
geltendes  Mass  für  die  Conjugata  vera  »der  einen  ihr  gcburtshülflich  gleich- 
wertigen DurchmtiHSer,  unterhalb  dessen  die  Sectio  caesarea  unbedin^^t  aun- 
zufiihren  ist,  l&sst  sich  nicht  aut'stellnn:  auch  i.st  der  l.nterschied  zwischen 
plattem  und  allgemein  verengtem  platten  Becken  nicht  immer  so  scharf  ab- 
grenzbar,  da  bei  den  meisten  hochgradigen  Becken verengerongen  dieser  Art 
auch  Verkürzung  des  Querdurchmessers  statt  hat  (Fehling).  Beim  osteo- 
roalacischen  Becken  kommt  weniger  i\ie  Conjugata  vera  in  Betracht  als  die 
Distantia  sacro-cotjloidea  und  der  Abstand  der  Tnb.  ischii;  bei  den  seltenen 
querverengten  Becken  der  (juere  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  bei  den 
schräge  und  unregelmÜMiig  verengten  und  Exutituhenbucken  der  jeweiligL-  kleinste 
Durchmessor.  Im  konkreten  Falle  wird  bei  hochgradig  verengtem  Becken  die 
Entscheidung,  üb  Entbindung  per  vias  natur.HJes  nach  Verkleinerung  der  Frucht 
oder  Sectio  caesarea  auszuführen  sei.  doch  noch  zum  Teil  von  anderen  Momenten 
beeinflusat  werden.  Abgesehen  von  der  persünlichen  Ansicht  und  Geschicklich- 
keit, den  Traditionen  einer  bestimmten  Schule  können  hauptsächlich  äussere 
Verhältnisse  bestimmend  sein.  Liegen  diese  sehr  ungünstig  für  die  Vornahme 
einer  Sectio  caesarea,  mangelt  es  zu  sehr  an  den  nötigsten  Hülfsmitteln,  so  wird 


812 


Moderner  KitiwnchnitL 


der  Arzt,  namentlich  sobald  seine  llülfe  erst  verlangt  wird,  wenn  scfaoa  G«* 
fabr  im  Verzuffe  ist,  wohl  alles  aufbieten,  um  duKh  Verkleinerung  der  Fmcbt 
die  Sectio  caßsarea  noch  zu  nmgehen. 

In  Be/.iig  auf  da-s  osteomalacische  ßecken  wäre  noch  folgendes  za  b*- 
merken:  Bei  florider  Osteomalacie  kann,  wie  bekannt,  die  Weichheit  der 
Knochen  in  manchen  Fällen  eine  derartige  sein,  dass  während  der  Uebort 
der  selbst  hochgradig  ditTorme  Reckenring  und  hefionders  der  Beckenausgug 
durch  den  andrängenden  Kindesteil  eine  solche  Dehnnng  erfahrt,  dass  die 
Gebort  spontan  oder  mit  leichter  Nachhülfe  erfolgt.  Auf  diese  Möglichkeit 
ist,  wie  von  verschiedenen  Seiten  betoul  wurde  (Litzmann,  Hu  gen  berger, 
Kehling),  zu  achten,  namentlich  dann,  wenn  die  äusseren  Umstände  die 
Prognose  einer  Sectio  caesarea  zn  trüben  geeignet  sind.  Ferner  ist  noch  aaf 
die  oft  bedentt^nde  Fragilitüt  malacischer  Knochen  hinzuweisen,  die  mancb« 
Operateure  (L'hrobak,  s.  Keitler,  Berichte  etc.  II.  t>.  149)  reranlasst. 
in  beträchtlicherer  ßeukenenge  bei  nicht  ansgeheilter  üsteomalacie  auch  dana 
eine  unbedingte  Anzeige  zur  Sectio  caesarea  zu  erblicken,  wenn  eine  Ent- 
bindung auf  natürlichem  Wege  alh-nfalls  noch  müglich  wäre,  weil  bei  schwi 
Extraktion  Frakturen  zu  stände  kommen  können. 

Als  Vorbedingung  für  die  Vornahme  des  erhaltenden  Kaisersrh 
mnss  nach  übereinstimmendem  l'rteil  der  Autoren  gefordert  worden,  dos 
der  Uterus  nnd  dessen  Inhalt  nicht  infiziert  sei;  andernfalls  hat  die  Eot- 
femung  der  entleerten  Gehürmutter  vorgenomnien  zu  werden.  Ab  and  zo 
mag  auch  nacli  klas!»isclier  ^5ectio  eine  schon  mäzlerte  Frau  durchkommen, 
eher  bei  sapriacher,  ganz  ausnahmsweise  bei  septischer  Infektion.  Doch  ist  eine 
sichere  difTerenzielle  OiagnnsB  zur  kritischen  7.e\t  oft  unmöglich.  Ein  günstiger 
Aasgang  in  Fällen  dieser  Art  ist  als  Ausnahme  za  betrachten,  die  ans  nicht 
verleiten  darf,  von  der  obigen  Kegel  abzugehen'). 

Im  liegensatz  zur  absoluten  Anzeige,  bei  der  wir  ohne  Rücksicht  asf 
Leben  oder  Tod  des  Kindes  und  auf  den  Zustand  der  Matter  zu  operierea 
genötigt  sind,  kommt 

b)  dif  relativi*  Indikation 

beim  engen  Becken  mir  bei  lebendem  Kinde  m  Krage.  Die  Sectio  caesarea 
aus  relativer  Indikation  hat  den  /weck,  bei  mittlerer  Keckenengo  die  sonn 
UDTermeidliche  Tötung  des  Kindes  durch  die  Perforation  zu  vermeiden. 

Auch  ältere  Geburtshelfer  ojiericrten  trotz  der  damals  schlechten  Pro- 
gnose der  Sectio  caesarea  manclimal  aus  relativer  Indikation;  einzelne  ver^ 


ierü^ 
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I)  A  Maller  (r«ntrs]M.  f.  Syn.  l»Oä.  Xr.  29)  hAÜ»  vor  kiintom  dna  GIflek, 
»laer  rhachktwclien  Zwurgiu,  »ii  Aar  it  au&  aUauluiur  IndilcHtipn  diu  Sectio  e»ta.  ka 
vativa  boi  Tj'mptDift  iit«ri  (die  «rftt  wilircnd  dci  Oi^üi-Hlion  fsstc:ett«llt  wtrdfrn  koant^l  tat 
groBvtim  umcuriertcm  Kiiidv  vDrgcn^unuuii  halU!,  B<'ilui>9  «tntr«t«D  zu  neben,  nUerdin)^ 
BAch  fieti«rhnftem  Verlauf.  Di«  ber«t«  (trUn  verfArbt«  Iiincnfl&cho  sowi«  die  Au»*iiU<:hf 
de«  tJti-ru«  wiirdn  nach  (iMMm  EitUwriiug  mit  92^1«  Alkohol  «bgerioban,  das  Curnin  iMri 
tnit  in  Alkobul  gvtrSnktvr  (ju««ervi«tto  umpouJert,  die  »■»  iiriU«u  Tng  eDtf«nit  ««rd«. 
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tpidigten  sie  mit  grossem  diakktiscbem  Aufwand.  Oslander  •/..  13.  f>i>racli 
der  KreissBnden  das  Recht  ab  zu  entscheiden,  ob  an  ihr  der  Kaiserschnitt 
vorgünommen  werden  dürfe  oder  nicht ;  sie  sei  wie  eine  l'nmündifie  zn  be- 
bandehi.  Kiltan  sprach  (in  seiner  -Operativen  Geburtshülfe"]  den  tSatz  aus: 
.Kein  deutscher  (leburttthelftir  wird  jemals  den  Kuiserüchnitt  versäumen,  wenn 
nur  auf  diesem  Wege  das  Leben  des  Kindes  /u  retten  iüt~.  Einer  j^anz 
anderen  Auffassung  begegnen  wir,  nicht  viel  später,  bei  Nägele  (s.  dessen 
I.ehrb.  d.  Oeh.),  freilirh  auch  einem  ehrlichen  Kingestehen  der  schlechten 
Erfolge  der  Sectio  caesarea.  In  Frankreich  hatte  noch  1855  l>uboi8  mehr- 
fache Angriffe  erfahren,  als  er  nach  einem  für  die  Matter  ungünstii^  ver- 
laufcnen  Kaiserschnitt  sich  unbedingt  für  die  ('rantotnmie  erklärte,  wenn 
die  Entscheidung  zwischen  dieser  und  der  Sectio  caesarea  künftig  von  ihm 
KU  treffen  sein  werde. 

Über  die  Berechtigung  der  Operation  aus  relativer  Anzeige  zur  damahgen 
Zeit  ist  längKt  daä  Urteil  gesprochen.  Hpiegelberg  sprach  sich  [1H77)  mit 
Schärfe  dagegen  aus,  desgleichen  (.-harpentier  (18i?3i.  Auch  noch  später 
sprachen  sich  französische  Autoren  gegen  die  Erweiterung  der  Indikation  zum 
Kaiserschniit  aus  unter  Hinweis  auf  die  in  i'rankreich  unl>efriedigendeD  Er- 
gebnisse desselben  im  Ver^'leich  /u  den  guten  der  Craniotomie  (Bar,  Labus- 
ijuiere  1880).  In  der  Zeit  des  alten  Kaiserschnittes  war  es  entschieden 
Terwerflicb,  um  das  Kind  zu  retten,  die  Mutter  einf^r  fast  tödlichen  Operation 
auszusetzen. 

Anders  hentÄutagp.  Dank  der  Verhessemng  der  Technik  durch  Saengor 
in  Verbindung  mit  .strenger  Asepsis  erreichte  der  Kaiserschnitt,  von  geübter 
Mond  nnd  unter  entsprechenden  Vorbedingungen  ausgeführt,  alsbald  eine  der- 
artige Lebenssicherheit,  dasa  die  Frage  der  relativen  Indikation  ernstlich  dis- 
kutiert werden  konnte.  Alterdings  wird  kein  Geburtshelfer  der  extremen  und 
oberÖÜchlichen  Anschauung  {i  ran  dt  n's  (1890)  beistimmen,  der  den  modernen 
Kaiserschnitt  fiir  die  einfachste  gebnrtshülfliche  Operation  erklärte,  zu  deren 
Au^fiitirung  der  Operateur  keine  anatoniisf^hen  Kenntnisse  brauche,  sondern 
nur  den  Uterus  nähen  können  müsse,  was  aus  den  Büchern  in  einer  Minute 
zu  erlernen  sei. 

Die  letzten  zwei  Jahrzehnte  brachten  eine  ausserordentliche  Fülle  von 
kasuistischen  Mitteilungen  sowie  zahlreiche  .\rbeiten  nnd  Diskussionen  über 
die  bedingte  Anzeige  zum  Kui^erschnitt,  ohne  daHS  zur  iCeit  die  Ansichten 
vollkommen  übereinstimmten.  Es  gilt  dies  nicht  nnr  in  Bezug  auf  die  Uni- 
gehnng  der  Perforation  de^  lebenden  Kindes  durch  die  Sectio  caesarea,  sondern 
auch  auf  das  Verhältnis  dieser  gegenüber  anderen  .konkurrierenden"  Ope- 
rationen, die  später  zu  erörtern  sein  werden.  Was  den  Grad  der  Becken- 
verengenitig  anluiigt,  bei  der  die  Sectio  caesarea  aus  unbedingter  Anzeige 
in  Frage  kommt,  kann  zunächst  als  feststehend  ungesehen  werden,  dass  bei 
einer  solchen  von  der  Grenze  absoluter  Beckenenge  an  (s.  o.)  bis  zu  ca.  7  cm  Conj. 
vera  beim  platten,  bis  ca.  7,5  cm  beim  allgemein  verengten  Becken  der  Kaiser- 
schnitt allein  geeignet  ist,  am  Ende  der  Schwangerschuft  ein  normal  grosses 
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lebendes  Kind  zu  Tage  zu  fördern  und  zwar  mit  derselben  Sicherheit,  wie 
bei  einer  ankomplizierten  Hinterhauptslage,  falls  das  Kind  noch  nicht  gefährdet 
ist.  Bei  erfüllten  Vorbedingungen  ist  der  mit  der  Kaiserschnittstechnik  vertrante 
Arzt  nicht  nur  vollauf  berechtigt,  die  Sectio  caesarea  vorzunehmen,  sondern  es 
müsste  in  einem  solchen  Falle  die  Opferung  des  kindlichen  Lebens  als  mi- 
zeitgemäss  und  wissenschaftlich  nicht  mehr  gerechtfertigt  bezeichnet  werden, 
da  die  Gefahr  für  die  Mutter  bei  sachgemässer  Ausführung  der  Operation 
tatsächiidi  eine  geringe  genannt  werden  darf. 

Während  die  absolute  Indikation  unter  allen  Umständen  die  Operation 
gebietet,  müssen  wir  bei  relativer  Indikation  die  ErfEÜfamg  gewisser  Vor- 
bedingungen voraussetzen.  Zu  diesen  gehört  auch  die  Einwillignng  der  Mattar 
zur  Vornahme  des  Eingriffes  zu  gunsten  des  Kindes.  Die  Frage  nach  dem 
jjRecht  des  Kindes,  zu  leben"  und  andererseits,  dem  Recht  der  Mutter,  die 
voi^eschlagene  Operation  zu  verweigern,  hat  in  den  letzten  Jahren  wiederholt 
lebhafte  Diskussion  erfahren.  Die  Entscheidung  dieser  Frage  stösst  aadi 
auf  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Wenn  auch  einerseits  das  Recht  des 
Kindes,  zu  leben  nicht  geleugnet  werden  kann,  fällt  es  andererseits  schwer, 
der  Mntter  das  althergebrachte  Recht,  einen  Eingriff,  der  doch  noch  nicht 
absolute  Lebenssicberheit  bietet ,  zu  verweigern ,  vollständig  abzusprechen. 
Die  letztere  Anschauung  wird  in  extremer  Weise  von  französischen  Geburts- 
helfern, in  erster  Linie  von  Pinard  vertreten,  nach  dessen  Vorschrift  der 
Arzt  ohne  weitere  Zustimmung  der  Frau  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  An- 
zeige (bezw.  die  Symphyseotomie)  vornehmen  soll;  nach  der  Ansicht  Pinard's 
steht  überhaupt  Niemandem  das  Recht  zu,  bei  einem  Konflikte  von  Gesund- 
heit und  Leben  zwischen  Mutter  und  Kind,  über  Leben  und  Tod  des  Kindes 
zu  entscheiden.  Dabei  perhorresziert  Pinard  bekanntlich  die  Craniotomie 
des  lebenden  Kindes  unter  allen  Umständen. 

Der  Anschauung  Pinard's,  dass  in  dieser  Frage  der  Arzt  das  ent- 
scheidende Wort  zu  sprechen  habe,  stimmen  neuerdings  auch  deutsche  Ge- 
Imrtshelfer  bei,  so  besonders  Zweifel  und  Krönig,  ohne  jedoch  deshalb 
die  Perforation  selbst  des  lebenden  Kindes  für  alle  Fälle  zu  verwerfea. 
Auch  Hofmeier,  v.  Franque  u.  a.  sprechen  in  dieser  Beziehung  ihren 
Standpunkt  in  dieser  Frage  dahin  aus,  dass  der  Arzt,  der  nach  reiflicher 
Überlegung  und  Prüfung  der  Sachlage  die  Sectio  caesarea  aus  relativer  An- 
zeige für  indiziert  hält,  verpflichtet  ist,  mit  dem  ganzen  Gewichte  seiner 
Autorität  auf  die  Ausführung  der  Operation  hinzuarbeiten  und  ^sich  nicht 
gegen  seine  Überzeugung  zum  Werkzeuge  eines  fremden  Willens  beigeben 
soll,  um  ein  lebendes  Kind  zu  perforieren,  weil  die  Mutter  die  relativ  ge- 
ringe Operationsgefahr  nicht  auf  sich  nehmen  will".  Wird  der  Consens  zum 
Kaiserschnitt  von  der  Frau  oder  ihren  Angehörigen  nicht  gegeben,  so  darf  er 
allerdings  —  im  Gegensatz  zur  Ansicht  Pinard's  —  auch  nicht  ausgeführt 
werden ;  es  bleibt  dann  dem  Arzte  nur  der  Ausweg,  auf  die  weitere  Behand- 
lung zu  verzichten  (Bar,  Kossmann.  Hofmeier  [s.  Dauber  I.e.]. 
V.  Franquü).     Auch   nach  Olshausen   (O.-Veit,  Lehrbuch  1902i   ist  der 
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Arzt,  falls  er  die  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indikation  indiziert  hält,  be- 
rictiiigt  und  verpäichtet,  der  Frau  xur  Operation  zu  raten;  die  Ilerecbtigung 
zur  Operation  hat  im  west^ntlichen  der  Arzt  zu  stellen.  Erkennt  man  der 
Motter  das  Hecht  zu,  über  die  Vornahme  des  Kaiserschnittes  gleich  der 
einer  anderen  grösseren,  ihr  vorgeschlagenen  Operation  die  Entscheidung  zu 
treffen,  so  kann  man  der  Ansicht,  dass  die  Einwilligung  der  Mutter  eine 
blosse  Furmsachu  sei,  die  sich  immer  erfüllen  lasse  (K.  v.  Braun),  nicht  bei- 
stimmen, sondern  nuüs»  Ayr  Frau  die  AuBsichien  ra5glidist  objektiv  darlegen. 
Hiebei  handelt  es  sich,  wie  Löhlein  (1890)  aagt,  nicht  um  einen  wohlgesetxten 
Vortrag  dejr  allgemeinen  MortalitätuifTem,  sondern  um  ehrliche  und  bündige 
Aufklärung  der  Aussichten  linn  einen  und  anderen  Vorgehens  im  gegebenen 
Falle.  Der  Erfolg  wird  meist  der  sein,  dass  die  Entscheidung  verlrauens- 
ynii  in  die  Hand  des  Arztes  gelegt,  wird. 

Je  mehr  sich  die  Prognose  des  Kaiserschnittes  bessert,  um  so  grösseres 
Terrain  gewinnt  die  bedingte  Anzeige.  Wenn  die  Entscheidung  in  der  Hand 
des  Arztes  liegen,  und  die  Operation  nicht  nur  auf  ausdrückliches  Verlangen  der 
Matter  erfolgen  soll,  so  musa  der  Operateur  auch  in  der  Lage  sein,  im 
konkreten  Fall  eine  gute  Prognose  zu  stellen.  Man  kann  Veit  nur  zu- 
stimmen, wenn  er  den  Satz  aufstellt,  dasM  der  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation 
keine  Mortalität  haben  sollte  (liK)!},  (Jm  eine  gute  Prugnoäe  stellen  und 
somit  die  volle  Verantwortung  für  sein  Handeln  ilbeniehmen  zu  können,  muss 
der  Amt  im  jeweiligen  Falle  zu  bestimmen  wissen,  ob  alle  günstigen  Um- 
stände für  ein  sicheres  Gelingen  vorhanden  sind.  Als  eine  Vorbedingung  zur 
Vornahme  deti  kiinservutlven  KaiserKcSiiiittes  von  grifsüter  Wichtigkeit  wurde  von 
Leopold  der  Ausschluss  jeder  Möglichkeit,  das»  die  Fran  infiziert 
eei,  bezeichnet.  Dass  bei  bestehender  Infektion  der  Frau  die  Pro^ose  ungünstig 
ist.  lehrten  binlängliche  Erfahrungen:  die  Möglichkeit  einer  Infektion  im 
betreffenden  Falle  auszuschli essen,  begegnet  aber  oft  grossen  Schwierigkeiten. 
In  vielen  Fallen  liisst  .'licli  diese  Frage  überhaupt  nicht  beantworten,  abgesehen 
Ton  der  bisher  noch  ungelösten  Krage  der  sogen.  Selbstinfektion  (s.  o.),  nament- 
lich dann,  wenn  der  Arzt  erst  wahrend  der  Geburt  die  Entscheidung  treflfen 
soll  and  die  Fran  von  anderer  Seite  bereits  innerlich  untersacht  worden  war. 
Aach  die  Frage  der  Infoktionsmüglichkeit  nach  schon  länger  dauernder  Oe- 
burt.  eventuell  nach  schon  erfolgtem  Itlasensprunge  lässt  sich  nur  im  allge- 
meinen beantworten.  Je  nach  der  perAünlicWen  .\uffassung  des  Geburtshelfers 
in  diesen  Fragen  richtet  sich  sein  Verhalten,  das  verschiedene  Abstufungen 
in  der  Strenge  der  Indikationsstellung  ^eigt.  Schauta  verziuhtet  auf  die 
Vornahme  der  Sectio  caesarea  conservativa,  wenn  die  Frau  lange  vorher  ge- 
kreisst  hat  oder  vorher  ausserhalb  der  Klinik  von  der  Hebamme  oder  vom 
Arzt  untersucht  wurde  (l^ehrh.  d.  ges.  Gyn.),  v.  Rraan  wendet  bei  ausser- 
halb Untersuchten  vor  der  Operation  Scheidenspü hingen  mit  l  "fo  Lysollösung 
an.  Cbrohak  {s.  Keitler  I.  c)  erblickt  in  der  ausserhalb  der  Klinik  er- 
folgten Untersuchung  ebenfalls  keine  Kontraiiidikation,  wenn  die  Frau  sonst 
nnverdächtig  ist.    KrÖnig  und  mit  ihm  andere  Operateure  stellen  die,  wenn 
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auob  nicht  unbedingte  Fordtrnng,  vor  dem  ßlasenspninf;e  die  Operation  ror- 
zunelimen.  Küstner  fordert  als  Vorbei  ingong  für  die  Vornahme  der  konm^ 
vativen  Sectio  caesarea,  duss  die  Kreissende  nicht  ausserhalb  untersucht  und  die 
Frau  nicht  mit  gespmnüener  Klase  in  die  Klinik  gebraciit  worden  sei  fThumai^ 
1902].  In  dem  Bestreben,  den  Kaiserschnitt  ans  relativer  Indikation  zn  eineH 
absolut  lebenssicheren  Ein(?rifr  zu  maclicn  —  entsprechend  der  schon  obn 
citierten  Forderung  — ,  verlegt  Veit  (1901)  den  KiitschlutüS  zar  OperatioB 
in  die  iSchwangerschaft.  Veit  nimnii  die  Fran  drei  Wochen  vor  dem  v- 
warteten  Termin  in  die  Klinik  auf  und  verzichtet  von  da  ah  anf  jede  weite» 
innere  Untersuchung,  auch  bei  lieginn  der  (ieburt.  Die  Oi>eration  ninurvt 
Veit  vor.  sobald  deutliche  Weben  in  kurzen  Pausen  festzustellen  sind. 
Ausserdem  wird  die  Schwangere  vur  Berührung  ihrer  GenitAlien  gewarnt. 
Von  ähnlichen  Erwägungen  geleitet,  forderte  schon  Fehling  (1888):  ^Will 
man  bei  bedingter  Anzeige  operieren,  so  ist  von  vornherein  der  Kaiserschnitt 
in  Aussicht  zu  n«hmen,  damit  die  Gebärende  mit  aseptischem  Genitalkaoal 
7ur  Geburt  kommt".  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  derartige,  sträng 
durchgeführte  Prophylaxe  im  Verein  mit  Erfüllung  der  weiteren  Fordenag 
Veit's,  für  gewöhnlich  nur  in  einer  gut  eingerichteten  Klinik,  im  Privti- 
hause  nur  ganz  ausnahmsweise  und  nach  sorgfältigster  Vorbereitung  ev 
operieren  die  grösste  Gewähr  für  eine  gute  Prognose  giebt.  Leider  lässt  sie 
sich  nur  bei  einem  Teil  der  Fälle  durchführen.  Die  Prognose  des  Kaiser- 
schnittes besonders  zu  trüben  geeignet  sind  vorher  unternommeoe  Est- 
bindungsversuche ;  der  erhaltende  Kainerschnitt  kann  für  solche  Fälle  in  der 
Hegel  nicht  mehr  in  £rwägung  kommen.  Höchstens  in  ganz  seltenen  Aus- 
nahmefällen,  wenn  die  Asepsis  sicher  gewahrt  ist;  Küstner  (s.  bei  Tbomaal 
führte  noch  in  einem  Kallo  von  engem  Becken  die  Sectio  caesarea  conservatira 
aus,  nachdem  vorher  ohne  Erfolg  die  Hystereuryse  gemacht  worden  wai 
Desgleichen  muss  aus  schon  oben  erwähnten  Gründen  die  Sectio  caesarea  oon- 
servativa  aus  relativer  Indikation  bei  drohender  Uterusruptur  als  in  der  Regtl 
ungeeignet  bezeichnet  werden.  Duss  auch  unter  solchen  Umständen  einidm 
Fälle  glatt  ablaufen  können,  zeigt  n.  a.  der  im  Bericht  von  Keitler  (1'^ 
S.  217)  aufgeführte,  sehr  merkwürdige  Fall  47.  in  dem  bei  drohender  Ctena^ 
ntptur  nach  ausserhalb  der  Klinik  vom  Arzte  stundenlang  fortgesetzten  £x- 
traktionsversuchen  (Steisslago}  der  crhattendo  Kaiserschnitt  ausgeführt  worden 
war.  In  dem  bekannten  Fall  Saenger's,  den  er  mit  Schellenberg  b 
der  Wohnung  der  Krcis-senden  operierte  (1889),  bestand  drohende  Uten»- 
ruptur  nach  dreitägigem  Kreissen;  freilich  war  die  Frau  nur  von  Schellen- 
b  e  rg  untersucht  und  kein  Entbindungsversach  unternommen  worden.  In 
solchen  Fällen  wird  man  übrigens  nicht  so  häutig  in  der  Lage  sein, 
Sectio  caesarea  in  Erwägung  zu  ziehen,  da  das  Kind  doch  meist  ai^ 
fäbrdet  oder  schon  abgestorben  ist. 

Die  eigentlich  selbstverständliche  Forderung,  daiw  der  Arzt,    der 
Kaiserschnitt   aus   relativer   Indikation   ausführen   will,    entaprecliend 
schult  sein  und  die  Asepsis  vollkommen  beherrschen  muss,   wurde  soboB  V* 
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-vähnt.  Für  den  Praktiker,  insbesondere  auf  dem  Lusde,  ist  jedoch  lUe 
Schaffung  der  äusseren  günstigen  Üedingungen  wie  die  eines  geeigneten  Uaumcs, 
der  niitigen  \erläH»licIieii  Assiäten/.  zur  richtigen  Zeit  n.  s.  f.  oft  iniinii^iJiL'li, 
so  dass  für  ihn  auch  heute  noch  die  Perforation  gar  oft  die  Operation 
der  Wahl  ist  [s.  u.  a.  Dolder,  Volkmann's  SamraluDg  18110],  wenn  die 
Gebärende  nicht  in  eine  Klinik  oder  gut  eingerichtete  Anstalt  gebracht 
werden  kann. 

Dass  endlich  für  die  Vornahme  der  Sectio  caBBarea  aus  relativer  lu- 
dikation  bei  engem  Becken  ein  lebendes,  noch  in  kcini^r  Weise  ge- 
fährdetes Kiud  VorausKotzuug  ist,  bedürfte  nicht  der  Krwühnung,  wenn 
Bicht  auch  diese  Forderung  schun  wiederholt  ausser  Acht  geblieben  wäre. 

Bei  Brckenvorengorungen  oberhalb  7  cm  bozw.  7.5  cm  Conjugata  vera 
treten  bekanntlich  die  prophylaktische  Wendung,  die  künstliche 
Frühgeburt  sowie  die  beckenerweitenide  Sy  rnpliyseotoraie  neuerdings 
auch  die  Pubiotomio  nach  Gigli  in  Wettbewerb  mit  dem  Kaiserschnitt 
ans  relativer  Anzeige.  Die  Entscheidung  ist  in  äuichen  Fallen  gewiss  schwieriger: 
je  nach  der  pcrsünlichen  Vorliebe  für  eine  der  bezeichneten  Operationen  und 
den  mit  ihr  erzielten  Erfolgen  nehmen  die  Tteburtshelfer  in  dieser  Krage 
verschiedene  Standpunkte  ein. 

Die  prophylaktische  Wendung,  obgleich  vnn  einzelnen  Geburtshelfern 
gerne  geübt,  hat  unstreitig  den  Nachteil,  dass  die  C'hancen  für  das  Kind  viel 
schlechter  sind,  als  die  bei  Symjihyseotomic  und  Kaiserschnitt.  Menge  be- 
merkt (18^3)  mit  Recht,  dass  die  prophylaktische  Wendung  der  f^ymphjseo- 
tomie  gegenüber  schon  deshalb  an  Wert  rerliere.  weil  man  sich  zu  ihr  ent- 
achliesöeTi  muss,  bevor  man  ein  l'rteil  darüber  gewonnen  hat,  oh  der  vor- 
Migehende  Kopf  des  Kindes  den  verengten  Beckeneingang  spontan  passieren 
kann  odei*  nicht. 

Vor  15  Jahren  Ihat  Lijhlein  den  Ausspruch:  ^Die  künstliche 
Frühgeburt  an  sich  wird  durch  den  Kaiserschnitt  nicht  verdrängt, 
nicht  einmal  wesentlich  eingeschränkt  werden-  mit  der  Begründung,  dass  sie 
bei  richtiger  antiseptisclier  Ausführung  die  Mütter  kaum  mehr  gefährde  und, 
da  Vs  der  Kinder  am  Leben  bleibe,  die  Operation  in  der  grossen  Mehr/ahl 
der  Fälle  ihren  /weck  crlull{>.  (iegenüber  J.  \'o'\  tV  zwei  Jahre  früher  ^1888} 
ausgesprochener  Ansicht,  dass  die  Matter  durch  die  Sectio  caesarea  nicht 
mehr  als  durch  die  kiinstlichc  Friihßeburt  gefährdet  werde,  somit  dieser 
gegenüber  eine  Erweiterung  der  relativen  Indikation  des  KHi^erschnittes  be- 
rechtigt üei,  weist  l.ühlein  auf  t\aa  nucli  immer  /ai  Ungunsten  des  Kaiser- 
schnittes sprechende  .MortalitÜtsverbilltnis  beider  KingriiTe  hin.  Ltthlein 
meinte  sogar,  dass  die  Sectio  caesarea,  auch  wenn  ihre  Mortalität  bis  unter 
die  der  typisclien  Ovariotomie  ginge,  der  künsilichen  Frühgeburt  ihr  Gebiet 
nicht  streitig  machen  könne,  weil  erstere,  als  Laparotomie  mit  augenblick- 
lichen GefahreD  und  möglicherweise  sich  iinschliessi^nden  Belästigungen  um- 
gehen, von  der  Konkurrenz  der  künstlichen  Frühgeburt  ausgeschlossen  sei. 
Ob   die    Entscheidung   in   der  bestausgestalteten    Klinik    oder  in   der   ein- 
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fachen  FrivatwobnuDg  zu  treffen  ist,  käme  dabei  nicht  in  Betracht.  Aach 
Dohrn  (Internat,  med.  Kongress  zu  Berlin  1890)  spricht  sich  zu  gunsten  der 
künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenge  mittleren  Grades  {7 — 8  cm  Conj.  vera) 
aus;  der  Wert  dieses  Entbindungs Verfahrens  werde  durch  die  gebesserten 
Resultate  des  Kaiserschnittes  nicht  herabgesetzt.  Desgleichen  Calderini 
auf  Grund  der  italienischen  Statistik.  Auf  demselben  Kongress  (1890)  ver- 
teidigte im  Gegensatz  biezu  Saenger  den  Kaiserschnitt  unter  Hinweis  auf  die 
ausgezeichneten  Erfolge  einer  Reihe  namentlich  deutscher  Operateure  (Leopold, 
Zweifel,  Schauta,  Saenger,  y.  d.  Mey)  mit  einer  Mortalität  der  Mätt«r 
von  etwas  über  5  °!o ,  und  sprach  sich  für  die  Berechtigung  einer  gewissen 
Einschränkung  der  künstlichen  Frühgeburt  zu  gunsten  des  Kaiserschnittes 
angesichts  solcher  Resultate  mit  Entschiedenheit  ans,  insbesondere  für  die 
Fälle,  in  denen  die  künstliche  Frühgeburt  eben  noch  als  zulässig  angeseheo 
wird,  sowie  für  die,  in  welchen  einmalige  oder  wiederholte  künstliche  Früh- 
geburt nur  tote  oder  schwache,  bald  erlegene  Kinder  ergeben  habe.  Im 
selben  Jahre  bemerkt  Berlin  (Paris)  in  seinem  preisgekrönten  Werk  über  den 
Kaiserschnitt,  dass  es  zwar  noch  nicht  an  der  Zeit  sei,  ihn  gänzlich  an  die 
Stelle  der  Verkleinerungsoperationen  zu  setzen.  „Vielleicht  wird  aber  ein 
Tag  kommen,  wo  der  Kaiserschnitt  als  wahrhaft  unschädliche,  alle  anderen 
geburtshüi  fliehen  Eingriffe  an  Tragweite  übertreffende  Operation  die  Embryo- 
tomie  in  allen  ihren  Formen,  femer  die  künstliche  Frühgeburt  und  den  künst- 
lichen Abortus  zu  lediglich  historischen  Verfahren  herabdrücken  wird.  Als- 
dann wird  sich  das  Verlialten  bei  Beckenverengemngen  in  eine  sehr  einfache 
Formel  fassen  lassen,  welche  lautet:  Wenn  ein  Becken  zu  eng  ist,  um  ein 
ausgetrageiies  Kind  lebend  durchtreten  zu  lassen,  soll  das  Kind  durch  den 
Kaiserschnitt  herausbe fördert  werden'".  Die  eben  citierteii  Aussprüche  sind 
nur  als  Beispiele  herausgegriffen:  sie  zeigen  aufs  deutlichste  die  Divergenz 
der  Ansichten  zu  einer  Zeit,  als  der  rehabilitierte  Kaiserschnitt  schon  gut« 
Erfolge  aufzuweisen  hatte.  Von  anderen  deutschen  Geburtshelfern  sei  hier  noch 
Zweifel  besonders  angeführt,  der  sich  als  glücklicher  Kaiserschnittoperateur 
für  grösste  Einschränkung  der  künstUchen  Frühgeburt  zu  gunsten  des  Kaiser- 
schnittes ausbrach,  während  Leopold  trotz  seiner  guten  Kaiserschnitterfolge 
sowie  Fehl  in  g  Tür  die  künstliche  Frühgeburt  bis  zu  7,5  bezw.  7  cm  Conj. 
vera  eintreten.  —  Teils  entgegengesetzte,  teils  schwankende  Ansichten  finden 
sich  auch  Inder  folgenden  Zeit;  sie  sollen  hier  nicht  im  Einzelnen  aufgeführt 
werden.  Über  die  Nachteile  der  künstlichen  Frühgeburt  kann  man  nicht  im 
Unklaren  sein;  zunächst  ist  die  Schwierigkeit  einer  genauen  Bestimmung  der 
Beckengrösse  nicht  zu  bestreiten;  das  bezeugen  die  gerade  in  letzter  Zeit 
wieder  aufgenommenen  Bestrebungen,  sie  zu  überwinden,  die  immer  noch 
nicht  zum  erwünschten  Ziele  geführt,  haben.  Auch  die  zweite  wichtige  Be- 
dingung für  den  Erfolg,  die  Bestimmung  der  Zeit  der  Gravidität  ist  auch 
heute  noch  oft  nii:lit  mit  der  erforderlichen  Sicherheit  durchführbar,  wenn 
wir  aucli  in  den  von  1'.  Müller,  Ahlfeld  und  Fehling  angegebenen  Ver- 
fahren wertvolle  Hülfsmittel   zur   Hand   haben.     Schliesslich    ist    die  Mannig- 
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faltigkeit  tl«r  zur  EinUitung  der  künstlichen  Irüiigeburt  angegebonon  Methodon 
aUein  ein  deattichor  Ueweis  für  liio  liiiiitig  schon  in  der  Ausführung  gelegenen 
Sdiwierigkeiteti.  Aus  alledem  ergeben  sieb  wieder  (lefahren,  hnuptsiicblich 
fiir  das  Kind  (veraögerte  Geburt,  Xolwendigkeit  sekiindiirer  Operationen  u. 
dgl.),  so  dasti  die  Prognose  für  die  Kindur  kaiue  günstigä'  ist.  Die  Murtalitäi 
beträgt  iiacli  den  best«n  Statistiken  ungefiLhr  30 ''.'u;  eine  Anzahl  t^eht  noch 
im  ersten  Lobensj&hr  /.u  (frumle,  was  freilich  nur  zum  Teil  der  Frühgebart 
znr  I^ast  zu  legen  ist.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  im  allgemeinen  gut; 
die  Mortalität  wird  im  Durchschnitt  mit  1,7  "/o  angegeben. 

In  Erkenntnis  der  Tliatsa.che,  dass  kräftige  Wehen  bei  kontignrablem 
kindlidieni  Kvpie  auch  ein  bedeutenderes  Hitidöiiiiä  überwinden,  daüs  auch 
bei  mittlerer  IJockenengo  bis  g^jicn  7  cm  Conjiigata  vera  herab  Geburt  eines 
lebenden  Küides  gelegentlich  erfolgt  (s.  u.a.  die  Statistik  Krünig'ä),  kommt 
bei  Erstgebärenden  die  künstlich*)  Frühgebnrt  und  unter  solchen  Verhält- 
nissen auch  der  Kaiserschnitt  weniger  in  Ketracht.  Anilers  bei  Mehrgebärenden, 
die  schon  iniol^e  der  Beckenenge  ein  oder  mehrere  tote  oder  lebens schwache 
Kinder  geboren  haben,  sei  es  nach  vorkleinorndon  Operationen  oder  Eiideitiing 
der  künstlichen  Frühgeburt.  Auch  hier  ergeben  sich  mitunter  Schwierigkeiten ; 
aus  den  Angaben  der  Schwangoren  ist  nicht  immer  sicher  zu  erschliessen,  ob 
das  schlechte  Hesultat,  d.  h.  der  Tod  des  Kindes,  infolge  der  Ueckeuenge 
unvermeidlich  war.  KrOnig  u.a.  tiaben  mit  Itecht  darauf  hingewiesen.  Als 
drastiscbe^  Beispiel  —  nuter  viGlon  bekannten  und  walirscheinliich  noch  mehreren 
unbekannten  —  sei  hier  der  von  Fleurant  (Moniitsschr.  f.  üob.  a.  Gyn.  Bd.  IV) 
aus  der  Klinik  W.  A.  Freund's  berichtete  Fall  genannt.  Allerdings  kommt  es 
auch  vor,  dass  eine  Frau,  die  wegen  engen  Beekeriii  Fuebnualsü|jerutiv  entbunden 
werden  musstc,  gelegentlich  s|jjutaii  niederkommt,  wenn  das  Kind  schlecht 
entwickelt  ist;  ebenso  kann  —  unter  gewissen  Umstanden  —  das  Ge^^en- 
teil  der  Fall  sein,  wie  der  vuii  Sellheim  ktirzHch  mitgeteilte  interessante 
Fall  (Centralbl.  f.  Gyn.  1905,  57)  wieder  lehrt.  In  jüngster  Zeit  äusserte 
sich  Krunig  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  'Hierapie  beim  engen 
Becken  auf  (Iriind  eingehender  Studien  günzlich  absprechend  bezüglich  der 
künsilicben  Frühgeburt,  da  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Geburt  in  jedem 
Falle  gegeben  sei;  erst  wenn  der  Geburtsverlaul  die  rnmügüchkeit  einer 
spontanen  Geburt  erkennen  lässt,  sei  einzugreifen;  dann  käme  S^'mphyseo- 
tomie  oder  Kaiserschnitt  in  Frage.  Auch  l'inard  [s.  o.)  will  die  künstliche 
Frühgeburt  heim  engen  Becken  vollständig  gcfitrichen  wissen. 

Veit  will  die  künstliche  Frühgehurt  nicht  ganz  verwerfen,  aber  hei 
den  schlechten  Aussichten  für  das  Kind  /ur  Vorsicht  mahnen.  Auch  Uof- 
meier  (s.  Dauber  1.  c.)  besteht  nicht  von  vorneherein  auf  der  Vornahme 
des  Kaiserschnittes,  wenn  die  Frau  eventuell  durch  künstliche  l''riLligeburt 
glQcklieb  entbunden  werden  kann.  Küstner  führt  den  Kaiserschnitt  aus, 
■wenn  durch  vorhergegangene  Geburten  bewiesen  ist.  dass  infolge  der  Enge 
dw  Beckens  bei  einer  Geburt  per  vias  naturales  schlechte  Aussichten  be- 
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siehdn,  zumal  dann,   wenn  die  Mutter  den  Wunsch  onch    einem   lebenden 
Kinde  ausspricht. 

Es  ist  klar,  duss  ilie  Aussicliten.  ein  lebendes  und  lebensßllii^fK  Kind 
za  erhalten,  steigen,  je  woitftf  man  die  Kinleitun^  d*^r  künstlichen  Friibgebart 
g^en  den  Terrain  der  Niederkusft  hinausschieben  kann.  I»t  das  bis  ur 
36.  Wociie  niüglich,  su  bessern  sich  die  ('hanceii  für  ilas  Kind  ganz  bedeutfii't. 
rncht  nur  infolge  der  grösseren  Widerstandslähipkeit  des  Kindes,  snudem 
auch  jnfiil{;e  der  „norinaleren*  Realitioti  von  seilen  des  Ttenis  im  Vergleich  n 
einer  früheren  Zeit  der  Gravidität.  Doch  sind  eben  das  wieder  die  Fülle  nio 
«eringerer  Becken  Verengerung,  bei  denen  eine  spontane  glückliche  üeburt  oft 
nicht  ausKuschiiessei)  ist,  iiitmentlich,  vrumi  die  Anamnese  über  den  Verlauf 
(die  Angabc,  dasshei  vorausgegangenen  tJcburten  tote  Kinder  kamen,  genügt  nichii 
keinen  sicheren  Aufschluss  giebt.  Aus  diesem  Circnlns  vttiosiis  sollten  die 
beckenerweiternden  Operation t^ri  befreien.  Das  chirurgiKch  und  somit  geburts- 
hülflich  Richtige  wäre  ohne  Zweifel  erst  aus  dem  Geburtsverlaut'  die  Indikation 
zum  Eingriff  abzuleiten.  Vur  altem  sollte  das  die  von  Morisani  wieder  er- 
weckte Symijhysootomic  ermöglichen.  Nach  der  Üurchtrennnnj^  der  Symphjsr 
kommt  eine  Vergrösserung  aller  Durchmesser  zu  stände,  wodurch  die  Eni* 
Wickelung  einer  reifen  Fiucbt  noch  bei  einer  Verkiir/ung  der  Conjugula  bis 
c&.  6V<  cm  ermöglicht  wird.  Damit  tritt  die  Symphyseolomio  in  Konkiirrciu 
mit  der  künstlichen  Frühgeburt  und  dem  Kaiserschnitt,  nus  relativer  Indi- 
kation zur  Vermeidung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Der  Kai««r< 
schnitt  sollte  durch  die  liSyiuphyseotonüe  auf  seine  absolute  Indikation  ein- 
geschränkt werden.  Sie  erfreut  sich  indes,  vorlÜulig  wentg.sten5,  keiner  griKaea 
Anhängerschaft;  mancher  ist  ihr  nach  einigen  schlechten  Erfahrungen  wieder 
abtrünnig  geworden.  Die  durchschnittliche  Mortalität  (nach  der  Statistik  too 
Neugebauer  für  die  Mütter  11  "w.  für  die  Kinder  19",»,  nach  llar  T^'* 
bezw.  9^'d,  nach  Pinard  l2Va  bezw.  IS^^o)  halt  den  Vergleich  mit  dcsn 
Kaiaerschtiitt  nicht  aus,  Die  oft  bedeutende  Blutung  aus  der  retrosympfey- 
saren  Wunde,  die  Möglichkeit  unsgedehnter  Zerreissungen  von  Weichteilen 
und  der  Läsion  der  Ileo-sacralgetenke  lassen  die  Operation  als  unsicher  «^ 
scheinen.  Nicht  zu  vergesisen  ist  aucli  die  oft  schwierige  Vermeidung  von 
Verletzungen  der  ihrer  ätiit/.e  beraubten  Weichtoile.  sobald  das  Kind,  i>ei  es 
sofort  oder  bei  eintretender  Gefahr,  extnihiert  werden  soll.  Hierzu  komnit 
noch  die  oft  sehr  langwierige  Hckonvaleiizcnz,  die  schwierigere  und  oiühsamt 
Nachbehandlung  und  die  manchmal  längere  Zeit  —  bis  zu  10  Monaten  — 
zurückbleibende  äturung  der  Gehfälligkeit.  Besonders  in  Rechnung  zu  xieliea 
sind  die  Folgen  der  eventnell  entstandenen  Weichteilwunden  in  Gestalt  voo 
Fwteln,  schrompfenden  Narben  n.  s.  f.  Die  Prognose  für  die  Kinder  ist,  wie 
bemerkt,  durchaus  nicht  .so  RÜnstig  um  die  Nachteile  in  Bezug  auf  die  .Mütter 
in  den  Hintergrund  zu  drängen,  Die  Ansicht,  dass  die  Symphyseotoniie  anch 
bei  infiziertem  Genitalkanal  —  im  Gegensatz  zur  Sectio  caesarea  ans  relativer 
Indikation  ausgeführt  werden  dürfte,  hat  sich  als  ntchi  haltbar  gexetgi; 
Zweifel  und  seine  Schule,   die  wohl  die  besten  Erfolge  aufzuweisen  habsa. 
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nelimen,  sowie  die  raeisleii  übrigen  Anhänger  der  Symphyseotoinie  —  ent- 
gegen Varuier  — ,  anter  solchen  Umständen  zu  guosten  der  Craniotumiu 
von  ihr  Ahstatid.  T)ie  Inffklions^^cffihr  der  Binde^ewebswiinde  vom  tienitale 
aus  bei  der  zum  Tel]  offenen  Behandlung  (Drainage)  dor  ci-steren  ist  eine 
70  grosse.  Doch  wird  die  Symphyi^eotomie  dann  noch  als  ertaubt  angesehen, 
wen«  der  günstige  Zeit|junkt  für  die  S.  caes.  vorüber,  aber  IrifeI<tion  noch  nit-hl 
eingetreten  ist.  Krönig  (lüOl)  giebt  zu,  dass  es  der  Zukunft  vorhchült«-]) 
bleibe,  ob  die  Symphysentomie  den  Kaiserschnitt  bei  bedini^ter  Indikation 
einschränken  werde,  besonders  deshalb,  weil  die  Symphyseotomie  noch  nicht 
als  eine  in  ihrer  technischen  ,\usfüliriing  abgeschlossene  Operation  zu  be- 
trachten ist  und  an  den  Ar-zX  vii>l  hühera  Anforderuii^P"  **tellt  als  der  Kuiser- 
schnitt,  der  eine  technisch  abgeschlossene,  in  der  Äusluhrung  sichorero  0|jp- 
ration  darstellt,  wiihrend  sich  die  Symphyseotomie  7ur  Vornahme  ausserhalb 
klinischer  Anstalten  durchaus  nicht  eignet. 

Nach  oJledem  wird  es  begreiflich  erscheinen,  wenn  wir,  gleich  anderen. 
im  entsprechenden  Falle  dem  Kaiserädmitt  aus  relativer  Indikation  —  unter 
Btrengater  Beobachtung  der  Vorbedingungen  —  prinzipiell  den  Vorzug  ein- 
räumen möchten.  Was  speziell  die  mütterliche  Mortalität  nach  Sectio  caesarea 
im  Verhältnis  /u  der  nach  künstlicher  Frühgeburt  anlangt,  möchten 
wir  noch  hinzufügen,  das.s  bei  solchem  Vergleich  nur  jene  Fälle  von  Sectio 
caesarea  aus  relativer  Indikaticm  herangezogen  werden  sollten,  in  denen  die 
Frauen  schon  während  der  Schwangerschaft  (also  anter  gleichen  Be- 
dingungen wie  bei  künstlicher  Frühgeburt,  d.  Ii.  bei  sicherem 
Ausschluss  jeder  Infektion)  zur  Aufnahme  und  unter  Aufsicht  gekommen  sind. 
Üie  Mortalitjits/ift'ern  des  Kaiserschnittes  würden  sich  dann  sicher  nicht 
unbetrilchilicli  verringern. 

Dein  Keferate  über  Uurlin's  Arbeit  schioss  Saenger  (Fromrael's 
Jahresbericht  1890f  die  Worte  an:  „Nun.  die  Technik  des  Kaiserschnittes  ist 
thatsächlich  auf  dieser  erst  von  der  Zukunft  erwarteten  Höhe.  Woran  es  ta 
einem  Ideal  fehlt  und,  hei  der  menschlichen  Natur,  immer  fehlen  wird,  das  ist 
einerseits  VeratÄndnis  und  Vertrauen  der  nach  obiger  Formel  (s.  o.  S.  Bl8)  dem 
Kaiserschnitte  verfallenen  Frauen  selbst,  andererseits  richtiges  geburtshülflichcs 
Verhalten  aller,  welche  die  Entbindung  solcher  zu  leiten  berufen  tiind.  Der 
Kaiserschnitt  muss  für  Fehler,  Versäumnisse,  Miäserfolge  bussen.  die  nicht 
ihm,  sondern  denjenigen  aufzuerlegen  sind,  welche  sie  begehen".  —  Wie  es 
den  Anschein  hat,  ist  die  jüngste  geburtshülfliclie  Operation,  die  seitliche 
Ü  u  rchtrenn  ung  des  Schambeins  nach  (»igli  (zuerst  von  Itonardi 
1897  ausgeführt)  berufen,  dieser  menschlichen  Unvollkammenheit  zu  Hülfe  zu 
kommen  und  uns  zum  gros.sen  Teil  beim  liestreben,  das  kindliche  Leben  zu 
retten,  ohne  die  Mutter  zu  gefährden,  dem  früher  geschilderten  Dilemma  zu 
entreissen.  Die  Vergrösseruug  des  Beckenraunies  ist  nach  der  Durclitrennurig 
des  Schambeines  gleich  der  nach  Symphyseotomie,  wie  die  Leichen  versuche 
Cusmnno's  {9.  Kongr.  d.  ital.  Ges.  f.  Geh.  u.  Gyn.,  Morenz  1903)  ergeben 
haben;  sie  gestattet  also  dau  Durchtritt  eines  reifen  Kindes  bis  zu  ungefähr 


822  Relative  Indikation.  —  Pabiotomie. 

6V*  cm  Conj.  vera  herab.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  Schilderung  der  Operation 
und  ihrer  Modifikationen  zu  geben;  es  sei  diesbezüglich  auf  die  einschlägigen 
Arbeiten  von  Gigli  selbst^),  sowie  derjenigen,  die  teils  nach  Gigli's  Vor- 
gang operierten,  teils  die  Technik  zu  verTollkomninen  bestrebt  waren,  hin- 
gewiesen.  Als  Vorteile  gegenüber  der  Symphjseotomie  können  jetzt  schon 
festgestellt  werden  vor  allem  die  grössere  Einfachheit  und  leichtere  Ausführ- 
barkeit der  Operation,  sowie  die  Möglichkeit,  das  Schambein  fast  ganz  snbcatan 
zu  durcbtrennen.  In  den  meisten  Fällen  heilten  die  gesetzten  Wunden  per 
primam.  Sodann  wird  die  primäre  Blutung  als  weit  geringer  und  leicht  m 
beherrschen  angegeben;  die  bei  der  Sjmphjseotomie  besonders  gefährdeten 
Organe,  Clitoris,  Scheide,  Blase  und  Urethra  bleiben  infolge  des  seitlich  an- 
gelegten Schnittes  mit  der  vorderen  Beckenwand  im  Znsammenhang  und 
weichen  zur  Seite,  so  dass  Zerreissungen  und  damit  Kommanikationen  mit 
dem  inneren  Genitale  viel  leichter  vermieden  werden  bei/Beobachtung  der  be- 
sonders von  Düderlein  empfohlenen  Yorsichtsmassregeln.  Ein  event.  nötiger 
entbindender  Eingriff  gestaltet  sich  aus  dem  bezeichneten  Grunde  weniger  gefähr- 
lich für  die  Mutter  als  nach  Symphyseotomie.  Da  infolge  der  geringfügig 
Weichteil  Verletzung  die  Hautwunden  bei  der  Pobiotomie  durch  die  Naht  voll- 
ständig geschlossen  werden  können,  gestattet  sich  auch  die  Nachbehandlung 
wesentlich  einfacher  als  nach  der  Schamfugentrennung.  Als  ein  besonderer 
Vorzug  der  Pubiotomie  ist  wegen  festerer  Vereinigung  der  Knochenenden 
der  Ausfall  von  Gehstörungen  zu  bezeichnen.  Ein  nicht  zu  unterschätzender 
Vorteil  ergiebt  sich  bei  Beckenendlage  der  Frucht :  es  steht  nichts  im  W^e, 
die  Drahtsäge  provisorisch  anzulegen;  bieten  sich  der  Entwickelung  des  Kopfes 
erhebliche  Schwierigkeiten,  kann  ohne  Zeitverlust  das  Schambein  durchsäirt 
und  dem  Kindskopf  rasch  genug  die  leichte  Passage  ermöglicht  werden 
(v,  Franque).  Andernfalls  kommt  die  kleine  Weich  teilwunde  nicht  in  Betracht. 
Femer  können  beim  Öchambeinschnitt,  worauf  v.  Franque  besonders  hin- 
weist, die  kleinen  Wunden  viel  leichter  vom  Kontakt  mit  Genitalsekret 
geschützt  werden  als  bei  der  Symphyseotomie;  werden  beim  Durchtritt  der 
Frucht  Zerreissungen  vermieden,  so  wird  bei  Infektion  des  Genitalscbiauches 
die  Gefalir  für  die  Mutter  durcli  die  Pubiotomie  nicht  erhöht,  v.  Franqur 
liält  demnach  auch  bei  infizierten  Frauen  mit  lebendem  Kinde  iu  geeigneten 
Fällen  die  Pubiotomie  für  erlaubt,  allerdings  mit  der  Reserve,  dass  trotzdem 


1)    Gigli,  Annali  di  Ostetricia  e  Gin.   1893,  1894  u.  1904. 

Deiselbe,  Centrftlbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  48  u.  1904.  Nr.  9  u.  46. 

Derselbe,  IV.  internal.  Gyn.-Kongr.  in  Rom.  1902. 

Düderlein.  Arch.  f.  Gyn.  72.  1904. 

Derselbe,  Centralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904.  42. 

Leopold,  Centralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904.  46. 

van  de  Vclde,  Centralbl.  f.  Gob.  u.  Gyn.  1902.  37  u-  1904.  SO- 

DiTsclbe,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903.  29. 

V.  >'vanqii6,  Pragei-  med.  Wocihenscbr.  1905.  5—6,  (Mit  Litter aturangab«.- 

Derselbe,  MUncb.  med.  Wocbenschr.  1905.  10. 
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in  einzetneii  Fälkn  die  Perforation  des  lebenden  Kindes,  die  vorlüufig  auch 
an  Kliniken  noch  nicht  gestrichen  werden  Icrinne,  vorzuziehen  sei. 

Was  die  ProRnose  für  die  Kinder  HelrilTt,  so  starben  nnter  42  (bis 
ICnde  1904  operierten}  l'allen  3,  davon  2  an  üblen  Zufällen,  die  nicht  auf 
Rechnung  der  Methode  zu  setzen  ^ind.  Von  den  Milttem  starben  2  (Haumm); 
in  diesen  beiden  I'';illen  ivurde  am  ungünstigen  Ausgang  durch  Infektion  nach 
ZerreisauDgon  der  Scheide  das  zu  rasc-he  Durclileiten  des  Kopfes  bet-chuldigt, 
was  nach  Döderlein  eben  vermieden  werden  kann. 

Wettere  Erfahrungen  müssen  orgeben,  ob  die  der  Puhiotoraie  Ange- 
sprochenen Vorzüge  in  vollem  Umfange  aufrecht  zu  erhalten  sind;  für  diesen 
Kall  wäre  sie  allerdings  an  Stelle  der  Syiuiihyseutoniie  .inKUwenden  und  geeignet 
der  künstlichen  Frühgeburt  und  Perforation  dos  lebenden  Kindes  ein  bo- 
deutondea  'IVrrain  ahziigttwinnen  sowie  auch  den  Kaiserschnitt  aus  relativer 
Indikation  entsprechend  einzuschränken. 


Indikationtiii,    gcgt^ben  dtirch  abnorme   Beschaffenheit  einzelner 
Teile  des  Genitale  oder  benachbarter  Oi-gane. 

Als  zur  ersten  Kategorie  gehörig  sind  an  erster  Stelle  Fibroinyome 
des  l.'terus  zu  nennen,  die  unter  beätiumiten  Verhältnissen  die  Geburt 
per  vias  naturales  verhindern  künnen.  Hauptsächlich  sind  es  Collummyome 
mit  vorwiegender  Kntwickelung  in  das  suhserose  Bindegewebe,  seltener  ge- 
stielte Fibrumyunio  des  Corpus,  diu,  im  kleinen  Becken  eingekeilt  oder  durch 
Verlütang  mit  der  Umgebung  fixiert,  das  Hindernis  bilden.  Kin  Myom,  das 
in  den  Cervikalkanal  oder  in  die  Scheide  hineinragt,  wird,  falls  es  bei  der 
tiebnrt  hinderlich  ist,  natürlich  von  der  Vagina  aus  entfernt  nnd  so  die 
Dabo  frei  gemacht;  bei  den  erstgenannten  kommt  zunäclist  vorsichtiger  Ke- 
posilionsversuch.  und  wenn  dieser  erfolglos  ist,  die  Laparotomie  in  Frage, 
um  durch  Entfernung  des  Hindernisses  mittelst  Enukleation  oder  Abtragung 
die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  zu  ermöglichen.  Doch  besteht  hierbei  die 
Gefahr  der  Blutung  infolge  Läsion  der  G«schwul»tbettnaht  bezw.  der  Stiel- 
ligatur durch  die  folgende  Geburt.  Dem  könnte  man  zwar  öfter  durch  Ver- 
sorgung der  Wunde  erst  nach  erfolgter  Kntbindung  begegnen  (Weriheim, 
dieses  Handbuch  II,  I,  S.  464).  Es  gelingt  aber  nicht  immer,  nach  der 
Laparotomie  allein ,  das  im  Wege  stehende  Myom  gleich  zu  entfernen ; 
denn  einuial  kann  der  voluminöse  schwangere  Uterus  den  Zugang  zum 
kleinen  Becken  vollständig  verhindern,  oder  die  iieschwulst  ist  wogen  der 
llaura beschränk ung  durch  den  Uterus  nicht  entfernbar,  wie  Verf.  das  auch 
ein  eigener  Fall  zeigte. 

Unter  solchen  Umständen  ist  der  Kaiserschnitt  notwendig,  worauf, 
wenn  möglich,  die  Entfernung  der  Geschwulst  dtirch  Ausschälung  oder  Ab- 
tragung im  Stiel  zu  erl'ulgen  hat.  Ein  sülches  Vorgehen  mit  Erhaltung 
der  Gebärmutter  Ist  Jedueli  im  allgemeinen  nur  dann  unge/.cigt,  wenn  die 
Myome  nicht  multipel  sind,  auch  darl'  durch  die  Knukleatiun  die  L'tcruswand 
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nicht  zu  sehr  gcacbädigt  werdeo.  Am  günstigsten  liegen  die  Verbal 
natürlich  bei  gestifiten  anhserftsen  Myomen,  die  nicht  zu  fest  im  kleiaen 
Becken  verwachsen  sind.  In  einem  eigenen  Fall  Hess  sich  nach  dem  Kaiser- 
schnitt dos  ein  absuhites  Hindernis  bildende,  mit  einem  Stiel  vom  Corpos 
uteri  entsiiriiigenile,  im  Douglas  verwachsene  kindskopfgroHse  Myom  gut  aus- 
lösen und  abtragen. 

Säender  hat  bekanntlich  in  seinem  grundlegenden  Werke :  .D« 
Kai^ersehuitt  bei  Cterustibromen  etc.'^  für  die  Fälle,  in  denen  nur  ein  äa- 
ziger,  grosser,  breitbasiger,  retrouterlnBr  oder  retrocerrikaler  Tnraor  vorhanden 
ist,  veranlasBt  durch  die  bis  dahin  sehr  schteuliten  Opera ttunsergebnisse. 
geraten,  es  Torlänäg  beim  konservativen  Kaiserschnitt  bewenden  zu  latseo 
und  sich  die  Myomctperatlün  für  später  vorzubehalten.  Aber  auch  bei  diecMD 
Verfuhren  waren  die  liesultate  bis  in  die  jüngstu  'A^it  noch  bücitst  unbefrie* 
digende  wegen  der  gewöhnlich  zu  späten  Ausführung  der  Operation  (OIs- 
h:iTisenJ;  infolge  der  meist  schon  längere  Zeit  dauernden  Geburt  kam  es 
zu  Quetschungen  der  Geschwulst  von  selten  der  andrängenden  Frucht  mit 
nachlülgender  Nekrose,  Vereiterung  und  Sepsis,  der  die  Anstauung  des  Lechial- 
Sekretes  durch  Kompression  des  unteren  Uterusabschnittes  tod  seilen  diK 
belassenen  Geschvcnlst  noch  Vorschub  leistete.  Auch  Atunie  des  schon  er- 
srihöpften  Uterus  führte  in  manchen  Fällen  den  üblen  Ausgang  herbei.  Heute 
ist,  wie  Thumim  mit  Itecht  bemerkt,  der  erhaltende  Kaiserschnitt  aQeiii 
unter  ßelasaung  des  geburtäbuhindernden  Myuiiis  nur  als  Notuperation  auni- 
sehen  für  den  Fall,  wenn  wegen  grosser  Schwäche  der  Patientin  Eile  nolthnt, 
oder  allzu  feste  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  der  Umgebung  die  Enl- 
femung  vereitelt.  Nach  Olshausen  ist  der  Kaiserschnitt  auch  iodiiiert, 
wenn  die  Entbiuduug  mit  Opferung  deif  Kindes  möglich  wäre,  vorausgesetzt. 
dass  die  Kreissende  nicht  fiebert.  Das  ist  zwar,  wioOlshaosen  selbst 
äussert,  nicht  immer  angängig,  langes  Zuwarten  verscldechtert  aber  die  Pro-  ■ 
gnose  für  Mutter  und  Kind  wesentlich,  so  dass  man  in  Anbetracht  dps«n 
bei  erfüllten  Vorbedingiuigen  nicht  lange  mit  der  Ausfnbrang  des  Kaiser- 
BchDittes  zögern  wird. 

Ovarialtumoren  bedeuten,  ob  cystisch  oder  solide,  sobald  sie  in 
kleinen  Becken  gelegen  sind,  eine  gefährlichere  Komplikatiün  bei  der  (3ebart, 
als  die  Myome.  Durch  die  Graviditätsliyperäniie  und  den  Druck  von  seitCD 
dos  Uterus  bozw.  dov  Kmrht  werden  sie  —  im  Gegensatz  zu  den  Myomen,  die 
hierdurch  meistens  an  IMtistizital  gewinnen  —  schon  in  der  St^hwangerschaft 
in  nngünstigcm  Sinne  heeinftusst.  Sie  werden  immobilisiert  und  während  d« 
stärkeren  Kollision  mit  dem  Uterus  bei  der  Gebart  besteht  für  letzteren  und 
die  Geschwulst,  falls  sie  cysüsch  ist,  die  Gefahr  der  Ruptur.  Am  ehesten 
werden  kleinere  cystische  Geschwülste  (seröse  und  i'seudomucinkystome)  md 
Dermoide  ins  kleine  Becken  eingeheilt  und  bewirken  ein  absolutes  Gebnrt»- 
fainderuis  —  mit  Ausnahme  der  gan;c  seltenen  Fälle,  in  denen  spontane  Au* 
Etossung  durch  die  Scheide  oder  den  Mastdarm  erfolgt.  In  der  Kegel  erfordtfl 
der  Zustund  entsprechenden  EingriH,  durch  den  entweder  das  Gebortahinder- 
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nis  behoben  und  damit  der  Frucht  der  nulürliche  W^k  Frei  gemaclit  oder 
ein  anderer  Ausweg  erscIJossen  wird.  Das  erstere  kann  goschehon  durch 
ncpositifin,  Pnnbtiftn  bezw.  I ti c i s i o n  und  Entleerung ,  nd<'r  durch 
Exgtirpatioii  der  (jeschwulst  vüti  der  ächeide  iider  der  Baiiohbuhle  aus, 
das  letztere  durch  den  Kaiserschnitt.  V'or  dem  Versuch,  durch  die  Scheide 
zii  entbinilen.  ohne  das  Hinilernie  Iiehobpn  ku  hahen,  wird  allseitig 
gewarnt  «-egen  der  holien  Itupturgefahr.  Nach  V.  Müller  betragt  die  Mor- 
talitüt  nach  Forceps  und  Perforation  über  50*/»;  nach  Wendung  und  Ex- 
traktion noch  mehr.  B«i  s<.i|ideu  Tuiuoreu,  besonders  malignen,  köiuien  dabei 
auch  gefähr3ii;be  lilutungen  entstehen. 

Die  Reposition  Jst  stets  zu  versuchen ,  jedoch  nicht  immer  möglich 
wegen  fester  Verwachsung  oder  Eiukeiluog  (s.  die  grosse  otatislik  von 
McKerron  18i^7) ,  überdies  auch  nicht  UDgefäbrUch  wegen  Uofahr  der 
Kuptur  tider  Blutung  iFehlinj^  u.  a.). 

Die  Punktion  des  irreponiblen  Tumors  hat  nur  bei  einkamtncrigen 
Cysten  mit  flüssigem  Inhalt  Erfolg,  bei  Derm<Hiden  wird  sie  wegen  Infektions- 
gefahr besonders  widerraten  (s.  Abegg  1804,  BrÜnings  1898,  Schauta, 
Lehrbuch). 

Auch  die  Tncislon  mit  Entfernung  des  Inhaltes  (eventnell  mit  ElrinUhang 
in  die  Scheide  nach  Fritsch)  hat  sich  als  nicht  ganz  harmloser  Eingrift' 
erwiesen;  nachträgliche  Infektionen  »ind  beobachtet. 

Die  von  ätaude  zuerst  [1894)  ausgeführte  Ovariotomie  von  der 
ijcheido  aus  ist  unstreitig  als  das  ideale  Verfahren  zu  bezeichnen,  weil  sie 
auf  dem  kürzesten  nnd  natürlichsten  Wege  das  Hindernis  beseitigt.  Jedoch 
werden  wohl  die  meisten  auf  die  Erfüllung  gewisser  Vorbedingungen,  wie  sie 
Staude  auch  seihst  in  tteiner  Arbeit  über  dieses  Verfahren  angegeben  hat,  nicht 
gerne  ventichteu.  Es  hoU  mit  grüsster  Wahraclielnlichkeit  angenoininen  werden 
können,  da«»  I.  der  Tumor  cystisch,  2.  dass  er  mobil,  also  nicht  verwachsen 
oder  intritligamentär  entwickelt  sei,  3.  dass  er  nicht  maligne  sei.  Auf  die 
zweite  Forderung  wird  von  den  Anhängern  der  vaginalen  üvariotomie  wohl 
weniger  Wert  gelegt.  Erscheinen  die  Vorbedingungen  nicht  gegeben,  so  ist 
zunächst  die  Lapiirotomie  ins  Auge  zn  fassen,  um  auf  diesem  Wege  die  Ge- 
schwulst zu  entfernen,  um  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  folgen  zu 
lassen.  In  einigen  Fällen  war  der  Geburtshelfer  hierzu  noch  nach  unvoll- 
ständig gelungener  Entfernung  des  Hindernisses  von  der  l^clieide  aus  und 
schon  erfolgter  fiehurt  gezwungen.  —  (ieüngt  nach  Eröffnung  der  Hauchdecken 
die  Entfernung  der  tiescliwulst  nicht,  so  bleibt  nur  die  Ausl'ülirung  des 
Kaiserschnittes  Übrig ,  wenn  möglich  mit  nachfolgender  Ovariotomie. 
Von  mancher  Seite  wird  prinzipiell  der  Kaiserschnitt  bevorzugt  (s.  u.  a.  Hohl}, 
doch  ist  läie  Uvuriotumte  mit  Entbindung  per  viiis  naturales  als  der  geringere 
Eingriff  anzustreben.  Wie  bei  den  Myomen  (b.  o.)  erw&hnt,  kann  auch  hier 
der  schwangere  l'terus  den  Zugang  zur  Geschwulst  verhindern.  Dann  ist  der 
Kaiserschnitt  nicht  zu  umgehen.  Falls  nicht  besondere  Umstände  die  Ent- 
fernung der   Gebärmutter   notwendig    oder    zweckmässig    erscheinen    lassen 
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(maligne  Geschwülste,  doppelseitige  Tumoren  u.  s.  f.),    wird  stets  der  konser- 
vative Kaiserschnitt  auszuführen  sein.  — 

An  dieser  Stelle  sind  auch  Echinokokkensäcke  zn  nennen,  die 
ein  gefahrliches  Geburtshindernis  bilden  können,  wenn  sie  ganz  oder  zum 
Teil  im  kleinen  Becken  liegen.  Die  Komplikation  ist  eine  ernste,  weil  schon 
die  Schwangerschaft  auf  das  weitere  Verhalten  der  Säcke  ungünstig  einwirken 
kann ;  rasches  Wachstum,  Entzündung,  Vereiterung  und  Ruptur  wurde  be- 
obachtet. Während  der  Geburt  steigern  sich  die  Gefahren  bei  ungünstiger 
Lage  der  Säcke;  in  6  ^'o  der  Fälle  erfolgte  Uterusruptur  (Franta*);  der 
der  Geschwulst  anliegende  Teil  der  Uteruswand  kann  hochgradig  verdünnt 
sein  (v.  Winckel').  Die  Diagnose  ist  selten  zu  stellen,  weil  gewisse  physi- 
kalische Zeichen,  wie  Hydatidenschwirren  und  Fluktuation  unsicher  und  in- 
folge des  Druckes,  den  die  Geschwulst  von  Seite  des  Uterus  erfährt,  nicht 
immer  vorhanden  sind.  Franta  stellt  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  49  Fälle 
zusammen,  in  denen  es  zu  Geburtserschwerung  kam.  Dreimal  wurde  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt:  (1792)  von  Meyer  in  Zürich*),  (1864)  von  M.  Th. 
Sadler*)  wegen  einer  riesigen  Leberechinococcuscyste,  die  ins  kleine  Becken 
hinabreichte,  und  von  P.  Bar^)  (1900).  In  allen  drei  Fällen  gingen  die  Mütter  zu 
Grunde.  Die  ersten  zwei  fallen  noch  in  die  Zeit  des  alten  Kaiserschnittes; 
in  Bar's  Fall  kam  es  am  fünften  Tag  zu  Darm  verschluss  durch  peritonitische 
Stränge,  wodurch  neuerliche  Laparotomie  nötig  wurde.  Die  Frau  starb  an 
Peritonitis.  Der  Kaiserschnitt  wird  nicht  zu  umgehen  sein,  wenn  der  den 
Beckenkanal  obturierende  nicht  reponible  Sack  infolge  von  Kalkeinla^erungen 
starrwandig  ist;  desgleichen  bei  immobilen,  multiplen  Cysten,  die  durch  ein 
ähnliches  Vorgehen,  wie  bei  Ovarialcysten  (s.  o.)  ohne  grosse  Gefahr  für  die 
Trägerin  voraussichtlich  nicht  zu  beseitigen  sind. 

In  ähnlicher  Weise  wie  durch  Myome  und  Ovarialtumoren  kann  es  bei 
Hemmungsbildungen  der  Gebärmutter —  bei  den  höheren  Graden  der 
Bicornität  (Uterus  bicomis  unicollis,  duplex,  didelphys)  —  und  Gravidität 
eines  Hornes  zu  schwerer  Dystokie  durch  abnorme  Lagerung  der  Uterus- 
liälften  kommen.  Bisher  gaben  die  erwähnten  Anomalien  nur  in  wenigtD 
Fällen  Änlass  zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes;  meist  lag  in  den  operativ 
behandelten  Füllen  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn  eines  Uterus 
bicornis  vor.  In  den  wenigen  Fällen  der  ersteren  Art  bildete  die  nicht 
gravide  Hälfte  eines  Uterus  bicornis,  oder  —  bei  höbergradiger  Trennung  — 

')  J.  Ftanta,  Boubele  möchozilov6  etc.  Prag  1901.  Mit  einem  französischen  R^urre 
und  ausführlicher  Litteraturangabe. 

-')  V.  Winckel.  Lehrbuch  der  Geburtshtlife.  1893.  8.  507. 

:■)  Wiener,  Arch.  f.  üyn.  SI.  S.  572. 

*)  Museum  dor  Heilkunde.  ZüricL  I7iJ4.  II.  S.  211.  .Beobachtung  von  einem  Kaiser 
schnitt." 

'')  The  med.  Times  and  Gazette  IS64.  Vol.  II.  pag,  141.  Gase  of  caes.  sect,;  Binh 
obstructed  liy  enornious  liydatid  cj'st  of  livcr. 

f)  Bulletin  de  la  societL'  obbtetrique  de  Paiia  1900.  Nr.  7.  pag.  271. 
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eines  sog.  Uterus  didolphys  durch  Verlegung  des  BeckenkiHiiiles  ein  Oeburta* 
hindernis.  Die  Diagnose  bereitet  oft  Schwierigkeiten;  Verwachsungen  mit 
«ktopiscliem  Fruchtsacke,  Myom  odc-r  OvÄrialtiimor  sind  vorgekommen. 

Als  diognostisch  wichtiges  .MerknmL  werden  mit,  den  Wehen  der  graviden 
Hitifte  synchrone  Kontraktionen  der  oictit  Rchwangeren  beiieichnet  [Las 
Casas  dosSantos,  Itenckiser).  Manchmal  kommt  spontane  Reduktion  xa 
Stande  oder  gelingt  die  künstliche,  so  da$s  die  Gehurt  erfolgen  kann  (ßeniuke, 
Beuckiser,  Las  Casas).  Ist  dies  uiclit  möglich,  etwa  wegen  platten 
Beckens  (s.  Kall  Holzapi'et),  so  ist  operatives  Eingreifen  nötig,  (i.  v.  I^raun 
führte  (IHUöl  in  einem  Kall  rnn  lUerasliicoriiis  wegen  Verlegung  des  Beckens  durcli 
die  nicht  gravide  vergrosserte  Hälfte  eines  Uterus  didelphys  bei  einer  seit  drei 
Tagen  Kreissenden  mit  Krfolg  für  Mutter  und  Kind  die  Sectio  caesarea  con- 
servativa  aui?.  l>ie  Ue])ositioii  iles  als  Dermoidcyste  anguhitrucliHneii  Hornea, 
das  die  tJrüsse  eintis  i^t^ilUss('noips  hatte,  war  vergehlich  versiiclit  worden. 
In  einem  Falle  der  IVager  Klinik  (Garkisch,  Prager  med.  Wochensclir.  HM)5, 
Xr.  37)  obstruierte  das  retroHektierte,  vergrosserte  nicht  gravide  Hörn  eines 
Uterus  bicornis  unicollis  das  Becken;  es  bauchte  den  Foiuix  vaginae  als 
manDiifaustgrosser  Tumor  vor  und  Hess  bivh  auch  in  Narkose  nicht  reponieren, 
worauf  ein  retroperitonealer  Tumor  angenommen  wurde.  Krst  die  l.aparotomio 
klärte  die  Sachlage  auf;  v.  Frant^ue  ftihrte  die  konservative  Sectio  caesarea 
(mit  gutem  Ausgang  fUr  Mutter  und  Kind)  atis;  die  bereits  vurliandenen 
Dehnungsers  eil  einungen  liessen  ein  weiteres  Abwarten  bezw.  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  nach  der  Laparotomie  —  was  unter  anderen  Verhältnissen 
mit  Erfolg  vorgenommen  worden  ist  (Fehüng,  Hofmeier)  —  nicht  rat- 
lich erscheinen,  ifudem  war  das  Becken,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade, 
allgemein  verengt.  Tschudi  musste  in  seinem  Falle  von  t'terus  bicornis 
bicoIlLs  wegen  hochgradiger  Uigiditiit  der  Corvix  die  .Vnipntatio  uteri  dem 
Kaiserschnitte  anschliessen.  Die  eingekeilte  nicht  schwangere  Hälfte  kann 
auch  ein  rudimentäres  N  ebenhorn  eines  schwangeren  Uteras  unicornis 
sein  (F.  Müller). 

Tritt  bei  Anwesenheit  eines  abgestorbenen  extrauterinen  Kies 
im  kleinen  Becken  intrauterine  Gravidität  ein.  so  kann  ersteres  wie  die  im 
vorstehenden  be/eichiifeten  Gebilde  zu  einem  unüberwindlichen  t^eburtshindemis 
werden.  Bekannt  sind  die  Fälle  von  llug«nberger  (1803)  und  von  Hchauta 
(18811)  (Munk,  s.  Litt.-Verz.).  In  beiden  gab  ein  Lithopädion  das  absolute 
Gebnrtshindemis  und  damit  die  Indikation  zum  Kaiserschnitte  ab.  Die  .\b- 
sicht  Schauta's,  durch  liaparotouiie  nur  da»  (j>eburtshindernij>  xu  entfernen 
und  die  Geburt  auf  uatilrlicliem  Wege  t^rfulgen  zu  lassen,  wurde  durch  stnilTe 
Verwachsungen  und  die  starken  Gpfässe  des  Tumors  vereitelt  Die  Sectio 
caesarea  (conservativa)  förderte  ein  54^  cm  langes,  4770  g  schweres,  mit 
Uydrocephalie  und  Myelomeningocclc  behaftetes  Kind  m  Tage.  In  Saenger's 
Fall  (lbi)5)  war  das  Hindernis  ein  geschrumpfter,  in  Membranen  und  Stränge 
eitigebetlettir  ektopischer  Fruchtsack  im  Douglas.  Bei  der  ti>t/ten  Conception 
hatte  das  Ei  seinen  Weg  durch  ein  accessorisches  Tuhenustiiim  genommen. 
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Auch  Saenger  gelang  die  Kxstirpatioa  des  Sackes  nach  beendeter  Sectio 
caesarea  winservativa  nicht.  — 

Von  Tumoren  und  OrKanen,  <H?  in  ganz  seltenen  Fällen  durch  Verlegnog 
der  GeburtswegB  zu  Uy&tokie  Veranlassung  gaben,  sind  noch  zn  nennen: 

Lymphdrilsengosch  Wülste;  Ackermann  [1898,  F.  J.  ß.  S.  856), 
Knauer  [C-B.  f.  G.  u.  G.  1903,  S.  547)  und  Garkisch  {Prager  med.  W. 
1905,  38)  berichten  iiher  solche.  Sarkoroaicise  (Fall  Ackermann  nml 
Garkisch)  und  tuberkulüse  [Knauer)  extraperitoneal  gelegene  Ljcinphdruicn 
bildeten  das  Q<>burtshindernis.  Im  Falle  Garkisch  lautete  die  Diagnose; 
ningekeiUea  Ovarialkystom.  Da  das  Kind  al>^eHtorben  w»r  nnd  keine  al)- 
solute  Verengerung  vorlag,  wurde  perforiert;  bei  lebendem  Kind  wäre  Sectio 
caesarea  vorgenummen  worden. 

Falland  (Lancet  l&M,  Vol.  I,  S.  802)  führte  den  Kaiserschnitt  nadi 
Saeriger  wegen  rieburtshindernifi  durch  ein  Myxufibrum  der  Canda 
equina  mit  gutem  Erfolg  aus. 

Als  besondere  liarität  mag  hier  ein  von  Cordaro  (Rassegna  d'oet  e 
gin.  1904;  Ref.  C.-H.  f.  G.  n.  G.  1905,  S.  702)  beschriebener  Fall  von  Gebnrts- 
hindernis  durch  ein  {grosses  Fibromyom  der  Vagina  angeführt  sein.  Der 
Kai.scr schnitt  wurde  zwar  nicht  auRgeführt,  war  aber  indiziert.  Die  Frau 
wuriie  mich  nnzweckinässigen  Entbind ungsversuchen  moribund  in  die  Klinik 
gebracht  imd  starb  unentbnnden  an  den  Folgen  einer  L'terusmptur. 

Über  ein  durch  abnorm  gelagerte  Vieren  bei  einer  22jahriga) 
Negerin  erzeugtes  Geburtshindernis  berichtet  E-Cragin  (Med.  Kecxjrd  1901; 

Uef.  t'.-HI.  f.  (t.  1902,  S.  4ü9).  In  dßr  Kreuzbeinhfihle  la;,'  einfi  wurstf5nnii;e 
Geschwnißt,  die  für  eine  Wandeniiere  gehalten  wurde.  Die  Geburl  auf  natni^ 
liebem  Wege  erschien  unmöglich,  daher  machte  Cragin  den  konservatiTeo 
Kaiserschnitt.  Nach  der  Operation  zeigte  sich  die  rechte  Niere  auf  den 
Beckeiieingang,  die  linke  an  der  Synuliundrosi»  sacru-iliaca  und  beide  mit- 
einander verwachsen.  — 

Arteficielle  LageverUnderungen  der  Gebärmutter  haben  oft 
zu  Geburtsstorungen  geführt  nnd  In  einer  Anzahl  von  Fällt-n  auch  ram 
Kaiserschnitt  Veriinlussung  gegeben.  Zur  Genüge  bekannt  sind  seit  der  erstoi 
rlieses  Thema  hotreH'enden  Publikation  Straasmann's  (18U5)  achmn 
bystokien  nach  Vaginifixur,  insbesondere  nach  sogenannter  hoher  Fixation 
de!*  Uterus  nach  F.röffnung  des  Peritoneum.  Durch  die  Behinderung  einer 
gleichmüäsigen  Entfaltung  das  Uterus  kana  es  zu  enormer  Dehnung  der 
hinteren  Wand  und  ausserordentlicher  Dislokation  der  Portio  nach  hinten 
und  oben  mit  vülltgem  Verschwinden  der  hinteren  Muttermundslippe  kommen. 
Charakteristisch  sind  ferner  ungenügende  Entfaltung  der  L'ervi.\  und  zögernde 
Ei-öffnung  des  Muttermundes.  Als  Folgen  sind  Uterusruptnr,  Abreissuug  da 
rteruB  von  der  Scheidonvvnnd  lieubaoht-et.  Wwgen  Unzngänglicbkuit  des 
Muttermundes  kann  die  Entbindung  per  vias  naturales  aufs  äussersie  er 
schvrert^    sogar  unmöglich  werden.     Unter  den   bisher  wegen   hochgradiger 
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Dystokie  diesei  Art  (bis  li(Ol)  vull^cogeDeii  II  Kuiserschnitien  tiguritireii  auch 
4  konservative  ((iraefe  1896,  Dietrich  1809,  Fachs  1899,  Kallmorgen 
18M)  mit  1  Todesfall ;  Um  diesem  bestanr}  aber  schon  vorher  Fißber.  Die 
Kinder  kamen  alle  letieml  zur  Welt.  Es  sull  hier  nicht  vreitur  darauf  eip- 
gßgangen  werden,  ob  in  allnn  diesen  l-'älleD  die  Sectio  cAcsarea  den  einzigen 
Ausweg  bilden  miiaste;  fein  Kall  (TiraefH)  war  mit  Eljlümjisie  kompliziert. 

Bezüglich  der  Technik  können  sich  gerade  bei  diesen  Fallen  Anstände 
ergeljen  infolge  der  oft  eigentümlichen  Dislokation  des  Uterus  durch  Äd- 
häsioiisst ränge  und  Narben;  im  Fall  t'uchs  z.  B.  konnte  der  Cteru)^  wegen 
liefahrderScbuideiiizerreissung  nicht  vorgewälzt  werden.  Auch  die  Schnittfiihrung 
mwss  sich  nach  den  eigeiitiiruiiclien  Verhältnissen  richten:  Die  vordere  Wund 
kann  sich  nicht  entfalten,  »o  das«  sie  mitunter  gar  nicht  zu  sehen  ist;  in 
solchen  Fällen  ergiebt  sich  von  selbst  Schnitt  in  den  Fundus  oder  die  hochgradig 
verdünnte  hintere  Wand.  Ob  der  khtseiäcbe  Kaiaerschnilt  oder  der  sog.  vaginale 
(eigentlich  der  v-ordere  Cervixschnitt  [KiihlJ  bei  unerreichbarer  hinterer  Lippe) 
besser  in  Anwendung  kumnit,  wird  sich  nach  speziellen  Verhältnissen  richten. 
Ist  der  Muttermund  nicht  erreichbar,  bleibt  wühl  keine  Wahl.  Der  kün8e> 
vative  Kaiserschnitt  kann  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  die  Kreissende 
niclit  infiziert  ist  und  der  Abfliiss  der  Lochien  genügend  gesichert  erscheint. 
Auch  nach  Ventrifixar,  selbst  nach  der  sogenannten  Vcntrosu&pension, 
der  lockeren  Anheftnng  des  Uterus  an  die  Hauchdecken,  sind  eine  ziemliche 
Anzahl  schwerster  Dystokien  beschrieben.  Auch  hier  geschieht  bei  der  Im- 
mobilisierung der  vorderen  Wand  die  Entfaltung  des  Icterus  auf  Konten  der 
hinteren;  auch  hier  Retraktion  desCollum  bis  über  den  Ueckeneingang  hinauf, 
mangotbafte  Erweiterung  von  Cervix  und  Muttermund.  Nach  der  letzten 
griisseren  Statistik  von  F.  W.  Lynch,  in  der  europäische  und  amerikanische 
Litteratur  berücksichtigt  ist,  wurde  20  mal  die  Sectio  caesarea  ausgeführt, 
darunter  14  mal  die  konservative  mit  4  Todesfällen.  In  mindestens  2  von 
diesen  waren  jedoch  wiederholte  Entbindungsversuche,  in  1  mehrfache  Unter- 
suchungen TorausgugHngen,  Von  den  Kindern  wurde  1  tot  geboren,  je  1  starb 
am  1.  bezw.  3.  Tage. 

Üni  schwierige  Eingriffe  bei  der  Entbindung  zu  vermeiden,  Iiat  lufin  auch 
laparotomiert  und  die  Lösung  der  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und  Haucliwand 
gelöst,  um  so  die  Geburt  auf  luitürlicheni  Wege  zu  ermöglichen;  ein  solcher 
Versuch  üabaroff's  (1895)  scheiterte  an  heftiger  ülntung;  es  musste  doch 
noch  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden.  Bidone  (1897)  gelang  zwar  die 
Trennung  der  Adhäsionen,  aber  die  Erweiterung  der  Cervix  blieb  mangelhaft, 
so  dass  nach  vergeblichem  Wendungsversuch  kraniotomiert  werden  musste. 
Derselbe  Autor  beobachtete  nach  24  \'eiitritixuren  G  tlravidiläten.  darunter 
4  pathologische,  bei  2  Frauen  machte  Itidone  ein-  bezw.  zweimal  den  Kaiser- 
schnitt. Man  wird  wohl  in  allen  diesen  Fällen  von  Dystokie  individualisieren 
müssen;  viel  wird  auf  die  Gescliicklichkeit  des  Geburtsitelfers  und  auf  äussere 
Umstände  ankommen ;  bei  frühzeitigem  Operieren  wird  die  Prognose  für 
Mutter  und  Kind   besser  sein.     Bidone  maclite  den  Vorschlag,  in  l'üHen, 
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in  denen  man  schon  zwei  Monate  ante  terminum  die  Überzeugung  gewonnen 
hat,  dass  die  Geburt  nicht  spontan  erfolgen  könne,  die  Lösung  der  Adhäsionen 
nach  Laparotomie  vorzunehmen,  in  der  Annahme,  die  Bauchwand  habe  dann 
Zeit,  gut  zu  vernarben,  so  dass  die  Bauchpresse  bei  der  Geburt  nicht  ge- 
schädigt sei.  F.  Lynch  ist  für  diesen  EingriflF  nur  in  den  ersten  Monaten 
der  Gravidität,  wenn  die  Patientinnen  heftige  Schmerzen  leiden.  Der  Erfolg 
kann  aber  nicht  als  gesichert  betrachtet  werden,  schon  durch  die  leicht 
mögliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  bei  späterer  Operation  durch 
Schädigung  der  Uteruswand.  — 

In  analoger  Weise  wie  bei  den  Antefixationen  können  auch  hochgradige 
Geburtsstörungen  durch  Retrof ixation  des  Uterus  infolge  entzündlicher 
Prozesse  entstehen.  Den  erhaltenden  Kaiserschnitt  fährte  —  mit  ungünstigem 
Ausgang  —  Ramdohr  (1893)  in  einem  Fall  von  „Ret  roversio  uteri 
gravid  i"  aus  bei  einer  21jährigen  Ipara  nach  mehrfachen  Entbindungs- 
versuchen von  anderer  Seite  wegen  dringender  Indikation  der  Geburts- 
beendigung und  Unmöglichkeit,  die  Wendung  auszuführen.  Der  Uterus  war 
stark  von  links  nach  rechts  um  seine  Längsachse  gedreht. 

Verlagerung  des  graviden  Uterus  in  eine  Leistenhernie  wurde 
mehrmals  beobachtet  und  gab  bisher  4  mal  Veranlassung  zur  Vornahme  der 
Sectio  caesarea  conservativa  und  einmal  zur  Porro-Operation.  Stets  starben  die 
Mütter  nach  Sectio  caesarea  conservativa,  doch  gehören  alle  diese  Fälle  der 
vorantiseptischen  Zeit  an.  In  einem  dieser  Fälle  (Rektorzik)  lag  das  gra- 
vide Nebenhorn  eines  Uterus  unicornis  in  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie. 
Die  Kinder  waren  in  allen  Fällen  bis  auf  einen  ausgetragen  (s.  Abschnitt  d. 
Hdbch.  11,  I  V.  Win  ekel).  Nach  v.  Winckel  ist  bei  lebender,  nicht  über 
5  Monate  alter  Frucht,  falls  —  wie  bisher  in  allen  Fällen  —  die  Reposition 
nicht  gelingt,  die  Einleitung  des  Abortus  und  später  Reposition  des  Uterus 
und  Radikaloperation  der  Hernia  vorzunehmen.  Bei  weiter  vorgeschrittener 
Gravidität  muss  man  das  Ende  abwarten  und  dann  den  erhaltenden  Kaiser- 
schnitt und  später  ebenfalls  Reposition  und  Bruchoperation  ausführen.  — 

Bei  der  Komplikation  von  Carcinom  des  Uterus  und  Gehurt 
kann  der  konservative  Kaiserschnitt  nur  in  den  inoperablen  Fällen  in  Betracht 
kommen,  wo  das  Collum  durch  starre  Infiltration  der  Parametrien  vollständig 
immobilisiert  oder  das  Carcinom  über  die  Cervix  hinauf  fortgeschritten  ist. 
wodurch  die  Ausführung  der  Porro-Operation  ausgeschlossen  erscheint  (Felsen- 
reich ,  T  h  e  i  1  h  a  b  e  r). 

Bei  dem  ziemlich  seltenen  Zusammentreffen  von  Carcinoma  recti 
und  Cieburt  kann  das  Neoplasma  durch  seine  Grosse  und  die  Infiltration  des 
paravaginalen  (Jewebes  zum  absoluten  Geburtshindemis  werden.  Kalten- 
bacli  führte  1878  als  erster  aus  dieser  Indikation  bei  einer  37jährigen  den 
Kaiserschnitt  nath  alter  Methode  aus;  die  Frau  starb  an  Sepsis.  Kalten- 
bach  bedauerte  es,  nicht  die  Porro-Operation  gewählt  zu  haben. 
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ADS  gleicher  Indikiitioo  wurj«  Sectio  caesarea  consenntiv»  vorgenommen 
von  Polk  (1888),  W.  A.  Freund  (1891),  W.  Dancan  (1894),  Holzapfel 
(1898)  mit  zwei  Tud^sßillen  infolge  dor  Operation. 

Der  Kaiserschnitt')  kommt  wohl  nur  bei  inoperablem  Carcinom  zur  An- 
wendung; operable  Carcinotne  gehen  kaum  ein  Geburtshindernis  ab.  Ist  das 
Hindernis  absolut,  muas^  bei  lebendem  oder  totem  Kinde  die  Sectio  cae!^area 
vorgen<jmmen  werden;  bei  lebendem  aber  auch  suimt,  wenn  die  Kntbiudiuig 
per  vaginani  für  das  Kind  unsicher  und  für  die  Mutter  wegen  der  unver- 
meidlichen Zerqnetschung  der  Krebsmaäseii  gefährlich  wäre.  Die  Sectio 
caesarea  conservativa  müsste  wJtder  für  die  Falle  reserviert  bleiben, 
in  denen,  etwa  wegen  starrer  Iiiältratiou  der  Purametrien  die  l'orro-Ü^ieration 
nicht  ausführbar  wäre. 

Veränderungen  der  Cervix  allein  durch  Narben,  chronisch- 
entziindltcho  ht^zvi.  spezifische  Prozesse  n.  a.  geben  selten  Vcran- 
lassung  zora  Kaiserschnitt. 

Hegar  (public,  von  Wiedow  C.-B.  f.  G.  1887,  S.  6l7)  operiert«  188ti 
in  einem  solchen  Kalle.  Die  36 jährige  Patieolin  hatte  unter  fünf  Geborten 
vier  pathologische  (Forceps,  Wendung)  und  zwiscÜion  der  dritten  und 
vierten  Geburt  wegen  Scheidenprolaps  und  Elongation  des  Collum 
Kol  porrhaph  ia  anterior  und  posterior  Überstanden.  Bei  der  secljsten 
Geburt  erfolgte  keine  Auflockerung  des  Collum;  der  für  einen  Finger  durch- 
gängige Muttermund  führte  in  den  trichterfürinigen  Cervikalkiinal  von  7  bis 
8  cm  Länge  mit  starren  Wandungen.  24  Stunden  narh  dem  Rlasensprung 
wurde  bei  tetanlschcr  Kontraktion  des  LHerus  nach  misslungencm  Vei-such 
der  kombinierten  Wendung  bei  Teiti|)eraturanstieg,  übelriechendem  Äusflußa 
und  abgestorbenem  Kinde  der  Kaiserschnitt  vorgenommen,  der  Hegar 
ungefährlicher  schien   als   die   Corcierte  oder  blutige  »Weiterung  der  Cervix. 

Obgleich  das  Ausaohcn  des  Endometriums  beginnende  .septische  Kndnrno- 
tritis  an  nehmen  Hess,  nahm  Hegar,  damals  auf  die  mächtige  desinfizierende 
Kraft  des  Jodoforms  bauend  (Desinfektion  der  L'terusinneniliiche),  von  der  Porro- 
O|]eration  Abstand  und  führte  die  konservative  Sectio  caesarea  aus.  Die 
Frau  genaä  nach  fieberhaft-em  Wochenbette.  AahmBer  machte  den  kon- 
Bervativen  Kaiserschnitt  (1892)  bei  einer  23jährigen  Negerin,  Hpara,  mit 
massig  allgemein  verengtem  Becken,  bei  der  die  erste  Geburt  durch  Perfora- 
tion beendet  %vordeii  war,  wegen  Verlängerung  der  Vaginulpiirtiun; 
Cervix  17  cm  lang;  ü  cm  ausserhalb.  9  cm  innerhalb  der  Vagina,  schlaff  und 
für  einen  Fiti<;ör  durchgängig  Allgemein  verengtes,  plattes  Becken.  liebendes 
Kind,  Heilung  der  Mutter*;.  Kötscbau  operierte  mit  günstigem  Ausgang 
für  Mutter  und  Kind  (18931.  Der  Frau  war  früher  von  anderer  Seite  dia 
ganze  Portio  amputiert  worden,    Trotz  kräftiger  Wfrhen  trat  keine  Er- 


■)  Tom  so^cn.  vaginalen  KaiaerBchnilt.  ist  hier  nhg^mhen. 

*)  Dm  Original  war  Verf.  nicht  xngftiiKlich ;  in  <inm  ktirxnn  Keffnito  finden  nich  kuin« 
tiftherea  Angabe  d. 
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Weiterung  ein,  aach  nicht  nach  24stÜn(ligor  Anwendung  verschiedener  Mi 
Da  Kötschau  Inzisionen  als  zu  gefährlich  ansali,  machte  er  konserratiTen 
IvaiserschniU.  Ferner  bericbtete  Bidvnt*  (Hai.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  xa  Patta. 
Okt.  18Sl!,|i  über  oinon  konsprvativen  Kaiserschnitt,  den  pr  wegen  syjihi« 
litiBclier  Stenose  des  Collum  an  einer  im  siebenten  Munat  •Schwängern 
mit  abgestorbener  Frucht  ausgeftibrl  hatte.  Schon  einige  T.Hgo  waren  Welien 
vorhanden;  vieiti^re  drei  Tage  wurden  in  der  Klinik  vergebliche  Versuche,  du 
Collum  zu  erweidiem  und  dilatieren,  gemacht;  trotz  starker  Wehen  kein  Furt- ■ 
schritt;  die  ('c-rvix  blifh  krmrjielliart.  Als  ZeichRn  von  Infektion  und  i)i^ta 
des  äusseren  Genitale  auftraten  nahm  Uidune  Sectio  caesarea  nach  doppel- 
seitiger Oophorcctomie  vor  mit  ganstigcm  Ausgang.  ~  Wegen  seniler  Rigi- 
dität von  I)amm,  Scheide  und  Mutt(>nnund  wurde  von  Cragi  n  (Ref.  Ceutralbl. 
f.  Gyn.  IdO'i.  S.  459)  an  eiiiBt'  4öjilhrigeii  Krst gebärenden  nach  zweitägigen 
erfolglosen  Kreissen  und  weil  die  Frau  ein  lebendes  Kind  wUn$cbt£,  der 
konservative  Kaiserschnitt  mit  Glück  ausgeführt. 

Viel  häutiger  bilden  .^tresien  und  t^tenosen  der  Scbeide  ein 
so  bedeutendes  Geburtshlndernis,  daes  der  Kaiserscbaitl  erfunlerlicb  «ir<l. 
Zumeist  handelt  es  sich  um  Verengeningen  der  oberen  Partica  und  des 
Fomix.  mitunter  gleichzeitig  lU-s  Muttermundes  hezw.  ('ervix.  Die  Atioluait« 
ist  bekanntlich  verschieden;  in  der  grosseren  Zahl  der  Falle  iät  die  Vereugeniog 
durch  »chnimpfendü  Karben  bewirkt,  die  auf  vorausgegangene  schwere,  teils 
spontan,  teils  durch  nnzweckmässigo  Kunsthüfo  beendigte  Geburten  zurück- 
zuführen sind;  einige  solcher  Fälle  waren  mit  Blasenschcidenßstel  als  weiterem 
Residuum  von  scliweren  Geburtsverletxungen  kombiniert.  Narben  und  V«r- 
wacbsungen  infolge  ulcerativer  Prozesse  au  Scheide  und  l'ortio,  oder  scbwertr 
Phlegmonen  des  paravaginalen  Zellgewebes  mit  folgender  Gangrän  und  Ex- 
foliation df-r  betroffon^n  'IVile  (Paravaginitis  dissecans),  entatiuiden  infolge 
puer|ieraler  Infektion  oder  akuten  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Diphtbefic; 
ScharlacU,  Pneumonie)  bilden  eine  weitere  Kategorie.  Von  anderen  ()r«»cii«i 
sind  Zersttirungiid  der  Schoiilenwand.  hesonders  des  Fornix  durch  ÄtinuUel, 
durch  LHceratiunen  nach  Decubitus  durch  Pessare  mit  nachfolgender  narbiger 
Schnimpfung  und  Verwachsung  gegenüberliegender  grannlierender  FiSchfo 
sowie  operative  Eingriffe  (z.  B.  Kolpokleisis  wegen  unheilbarer  Blasenscheidvn- 
listel,  wonach  bei  der  Kuhabitation  das  Sperma  durch  die  Harnröhre  seinen 
Weg  nahm)  zu  nennen.  —  Eine  Anzahl  früher  als  angeburen  angesehener  Ver- 
engeningen können  heute  nicht  mehr  als  solche  gelten,  sondern  sind  ebenso  ab 
oft  in  früher  Jugend  erworben  zu  betrachten  (Veit).  Ein  erhebliches  Hinderm 
geben  in  erster  Linut  die  auf  eine  grössere  Strecke  ausgedehnten  Vorengemngea 
ab,  wobei  die  Scheide  ganz,  oder  zam  Teil  ein  starres  Uohr  mit  engem  Lumen 
bildet,  dessen  Wilnde  in  der  iScbwaiigerschaft-  und  Geburt  keine  Autlockermg 
erfahren.  In  manchen  Füllen  tritt,  bei  nicht  zu  grosser  Ausdehnung  6tr 
Stenose,  diese  Aullockcrung  doch  ein  und  es  geht  die  Geburt,  oft  noch  taii|ci 
schwerer  Arbeit,  spontan  oder  mit  Kunstbiilfe,  auf  natürlichem  WegK  tos 
siattcn.    In  einer  Keiho  oin.'^cb lägiger  Fälle,  in  denen  der  Kaiserschnitt  ans- 
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geführt  wurde,  kann  man  von  relaliver  Indikation  sprechen,  insofern  als  die 
Kntbiadung  per  vias  naturales  wohl  mSglicb  gewesen  wäre,  jedoch  nicht  ohne 
Erweiterung  durch  ausgeilehnte  TnctBiimpn  der  verengten  Strecke  und  evpnt. 
Perlbration  des  Kindes.  Den  Entschluss  zur  Ausführung  des  Kaiserschnittes 
giebt  in  derartigen  Fällen  entweder  die  Rücksicht  auf  das  Lelien  des  Kindes 
oder  die  Schwierigkeiten  bei  der  Entbindung  per  vias  naturales  angesichts 
dorUefabr  einer  Verletzung  der  Nachbiirorgane  (Hhise,  liektutn,  event.  L'relorenJ, 
so  dass  der  Kaiserschnitt  als  ungtTahrlieher  und  auch  für  das  Kind  sicherer 
erscheinen  musste.  Kayser  stellte  (10i)3),  nebst  zwei  von  Lühletn  operierten, 
13  FÄlle  von  konservativer  Sectio  caesarea  aus  der  angeführten  Ursache  zu- 
saauuon:  in  der  bekannten  Arbeit  Neugobauers  (1895)  sind  23  Falle  von 
Porn}-0|ieratiun  und  3ü  von  erliulLendem  Kaiserschnitt  aus  der  iu  liede 
stehenden  Indikation  bcst^hriebon.  t^nter  diesen  finden  sich  12  Todesrjille; 
acht  hieivon  gehören  aber  der  voranti septischen  Zeit  an,  einer  war  mit 
I'lacenta  praevia  kompliziert  (Saesinger-Barnstedt  1893);  in  je  einem 
Falle  musste  nach  Uiorasruptur  in  agone  bezw.  post  mortem  opcrinrt  werden. 
Zweifellos  wurde  heutzutage  in  mehreren  dieser  Fälle  die  Purro-Operation 
gewählt  werden.  Die  allgemeine  An.sicht  geht  derzeit  wohl  dahin,  dass  bei 
hobergradigen  Scbeideustenosen  der  Kaibei'schnitt  ausser  bei  absoluter  Geburts- 
bebindermig,  dann  indiziert  ist,  wenn  bei  einer  Geburt  auf  natürlichem  Woge 
bedeutende  Zcrquetschungen  und  Zertriinimeningen  der  Scheide  und  die  Not- 
wendigkeit vielfacher  tiefer  Incisionen.  wubef  Verletzung  von  Nnchbarorganen 
schwer  vermeidlich  wäre,  anzunehmen  ist.  Der  erhaltende  Kaiserschnitt  wird 
aber  nur  dann  in  Betracht  kotiimen,  wenn  lnf«k(iun  aus/uschliesseD 
nnd  der  Abfluss  der  Lochien  gesichert  erscheint. 

Schliesslich  darf  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  gar  manchen 
Fällen  Cervix  -Scheidenstenose  mit  Becken  Verengerung  kom- 
biniert erscheint.  I''ur  die  Im  i'uerperium  erworbenen  Fülle  kein  Zufall: 
das  enge  Becken  gab  Anlai<s  zu  schweren  gehnrtshülfliclieii  Eingriffen;  aus 
der  Vemarbung  der  liierbei  gesetzten,  oft  ausgedehnten  \'erletzungen  (be- 
sonders bei  Anwendung  der  „hohen"  Zange)  entstand  die  Stenose.  Liegt  eine 
derartige  Komplikation  vor,  wird  man  sich  um  so  eher  zum  Kaisei'sclmitt 
entsch Hessen,  wenn  die  äusseren  Umstände  es  gestatten,  als  bei  iCntbindung 
auf  natUrlicht^ni  Wcige  die  Prognose  für  das  Kind  sclilecht,  für  die. Mutter 
zweifelhaft  sein  wird. 

Ganz  selten  bewirken  entxündliche  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung des  Mutterhalses  hochgradige  Geburtsbindernisse;  einerseits 
tritt  beim  Bestehen  solcher  nicht  so  leicht  Conception  ein  oder  es  erfolgt 
Abortus,  andererseits  ist  die  Auflockerung  der  llewehe  in  der  Schwanger- 
schaft oft  im  Stande,  die  Gefahr  zu  beseitigen. 

Viel  citiert  wird  der  Fall,  in  dem  Brcisky  (18B8)  den  konservativen 
Kaiserschnitt  auszuführen  genötigt  war.  Durcii  ein  starres,  parnme  tranes 
Exsudat  war  das  Cu'tlum  tixiert  und  dessen  Dehnbarkeit  derart  behindert, 
dass  tjctroktions versuche  nach  Kraniotoinie  erfolglos  blieben. 

w.  Wlnslivl,  HuidbDch  d«r  GiburUliaif«.  m,B«iid,  l.TvIl.  S8 
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R.  T.  Braun  berichtete  (1896  in  der  Wiener  geb.-gyn.  Ges.)  über  4^ 
spontane  Geburt  bei  einer  Frau,  an  der  1892  die  konservative  Sectio  caesarea 
wegen  verschleppter  Querlage  bei  Anwesenheit  eines  starren  parametranen 
Exsudates  vollzogen  worden  war.  Das  Exsudat  hatte  ein  Osteosarkom  vor^ 
getäuscht.  Als  die  Frau  vier  Jahre  später  am  Ende  neuerlicher  Schwanger- 
schaft wieder  auf  die  Klinik  kam,  war  vom  Exsudat  nichts  mehr  zu  fioden, 
und  es  erfolgte  spontane  Geburt.  P.  Müller  führte  in  einem  analogen  Falle 
die  Porro- Operation  aus  (s.  diese). 

Gelegentlich,  wenn  auch  sehr  selten,  können  chronisch-entzündliche 
Veränderungen  des  Beckenbaucbfells  mit  Adbäsionsbildungen 
Gebnrtshindernisse  verursachen  durch  Verzerrungen  und  Fixationen  des  Uterns 
oder  benachbarter  Organe.  In  diese  Kategorie  könnten  im  weiteren  Simie 
auch  die  schon  oben  besprochenen  durch  Retroversio  fixata,  und  ein  guter 
Teil  der  nach  Ventri-  oder  Vaginifixur  u.  s.  f.  entstandenen  Gebnrtshinder- 
nisse zusammengefasst  werden.  —  Doch  sind  auch  Fälle  bekannt  gegeben, 
in  denen  der  Darm  die  Hanptrolle  spielt.  So  operierte  W.  Karström 
(Hygiea,  1900,  Okt.;  Ref.  C.-B.  f.  G.  1900,  S.  1358)  eine  31jährige  Frau  we^ 
wochenlanger  Kotverbaltung  im  achten  Monat  der  Schwangerschaft.  Hohe 
Eingiessungen  und  Versuch  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  waren 
ohne  Erfolg.  Nach  der  Laparotomie  und  Vorwälzung  des  Uterus  zeigte  sich 
die  Flexur  um  den  Uterus  herumgelagert,  z.  T.  im  Douglas  fixiert  und  fast 
ganz  gangränös.  W.  Karström  resezierte  den  erkrankten  Darmteil,  führte 
Sectio  caesarea  conservativa  aus  und  legte  einen  Anus  praeternaturalis  an. 
Das  asphyktische.  wiederbelebte  Kind  starb  nach  48  Stunden;  die  Malter 
wurde  nach  tieberhaftem,  mit  parametrj tisch em  exsudatkompliziertem  Verlauf 
geheilt  entlassen  und  soll  auch  später  arbeitsfähig  geworden  sein.  Als  Umnd 
für  die  Vornahme  der  Sectio  caesarea  ist  {im  Referat)  die  voraussichtliche 
Unmöglichkeit  des  Verschlusses  der  Bauchdecken  wegen  der  graviden  Gebär- 
mutter angegeben.  —  An  dieser  Stelle  soll  auch  ein  eigentümlicher  Fall  er- 
wähnt werden,  über  den  Saks  {Gaz.  lekarska  1903,  39;  Ref.  C.-B.  f.  G.  1905, 
S.  763)  berichtet.  Bei  einer  38  jährigen  Ipara  fand  sich  hinter  dem  Introitns 
ein  die  Scheide  fast  ganz  verschliessender,  harter  unbeweglicher  Tnmor.  deo 
Saks  für  einen  Ovarialtumor  hielt,  der  durch  den  sich  kontrahierenden  Uterus 
nach  unten  gedrängt  worden  sei.  Nach  dem  Kaiserschnitt  erwies  sich  die 
Geschwulst  als  das  hochgradig  ausgedehnte  S  romanam.  Es  wurde  reponiert 
und  „an  normaler  Stelle"  belassen.  Exitus  am  nächsten  Tage.  Über  einen 
seltenen  Fall,  der  ebenfalls  hier  eingereiht  werden  mag,  berichtet  H.  Freund 
(1900).  Die  hintere  Scheidenwand  war  in  das  Becken  herabget rieben  durch 
ein,  wie  sich  später  zeigte,  kolossales  Odem  der  Darmwand,  der 
Flexura  iliaca  und  des  Rektum  und  ein  retrorektales  Dermoid. 

Die  grossen  Gefahren,  welche  Mutter  und  Kind  bei  gewissen  A  nomalien 
der  Placenta  drohen,  sind  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  gescliildert. 
Einen   besonders   gefährlichen,   wenn  auch  glücklicherweise  seltenen  Zustand 
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bildet  die  vorzeitige  Lösung  der  I'lacenta  hoi  normalem  Sitze,  lici 
Nephritis  beobachtet  (r.  Weiss,  Arch.  f.  (i.,  Bd.  46).  üer  KaiserBchnitt  kann 
hierbei  im  Interesse  der  Mutter  wegen  Verbliitungsgefjihr  indiziert,  soin,  he- 
soDders  bei  noch  utierL>friietem  Multermund,  wenn  die  ühlicben  Erweiterungs- 
niethudeD,  als  r.u  tangsuni  wirkend,  iiiclit  in  lietracht  kommen.  Ist  diu  Frau 
schon  sehr  ausgeblutet,  wird  m^in  am  bt^st-en  sofort  die  Porro- Operation  aiis- 
iuhren  (s.  Keitler,  1.  c.  p.  161];  anderenfalls  könnte,  wie  t.  Weiss  vor- 
geschlagen hat,  der  konservative  Kaiserschnitt  versucht  werden. 

Die  Anwendung  des  Kaherschnittes  in  der  HehandluTig  der  Placenta 
praevia,  in  neuerer  Zeit  von  amerikanisuhen  Operateuren  einpfohlen  (Sligh, 
Bernays,  Üonoghue,  Üudley.  Webster.  Zinke,  Hnyd  u.  a.),  hat  in 
KnropA  ntir  vereinzelt  Anklang  gefunden  {Mattoli,  Caruso,  Bignani, 
L.  Taot.  Macan).  Diese  Indikation  wurde  durch  ("legenUberstelliing  der 
Resultate  bei  IMacenta  praevia  (unter  bisher  üblicher  liehandlung)  und  derer 
beim  Kaisersebiiitt  (üljerhaiipt,  oder  bei  engem  Ileckfn)  zu  motivieren  vor- 
suefat.  Das  ist  aber  »licherlich  nicht  berechtigt,  denn  einerseits  wurde  die 
Prognose  der  Plaeenta  praevia  vielfach  7M  ungünstig  dargestellt,  die  des 
Kaiserschnittes  /u  günstig,  andererseits  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen, 
dass  die  Prognose  des  Kaisersclinittes  durch  Komplikation  mit  i'lucenta  praevia 
verschlechtert  werden  innss.  Iteutwäie  Autni-en  haben  aicli  entHchieden  gegen 
diese  Indikation  ausgesprochen.  Schauta  (19U:i)  ist  gewiss  im  Kecht  mit 
der  Ansicht,  dass  die  mütterliche  Mortalität  sicherlich  nicht  gebessert  werde, 
besonders,  wutiu  stark  ausiiebtutetu  Frauen  operiert  werden;  auch  ein  Sinken 
der  kindlichen  Mortalitüt  hält  Schanta  fiir  höchst  unwahrscheinlich,  da  es 
sich,  namentlich  bei  Pliu-enta  praevia  centralis,  zumeist  um  nnreife  Kinder 
bandelt.  In  ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  andere  Autoren  aus.  Auch  in 
Amerika  selbst  fand  die  Kmpfohlung  des  Kaiserschnittes  aus  der  bezeichneten 
Indikaiidu  mehrfacli  entschiedene  Verurteilung  (Stewart,  Hirst.  Wilson, 
Baconu.  n.}  Einige  glückliche  Ausgänge  (Bernays,  Donoghue,  Webster, 
Gilotte,  Zinke  u.  a.)  können  natürlich  noch  keinen  Beweis  für  die  Richtig- 
keit der  Indikation  abgeben. 


EklaiiipHlt;  als  Indikatiim  211111  Kaisftsrhnitt. 

Die  Behandlung  der  Eklampsie  ist  bei  dem  Dunkel,  das  in  Bezug  auf 
ihre  Ätiologie  herrscht,  noch  immer  eine  empirische.  In  Hinsicht  auf  die- 
selbe sind  die  Geburtshelfer  auch  heute  noch  in  zwei  Lager  iieteilt;  während 
Ton  den  einen  eine  vorwiegend  konservative  Therapie  bevorzugt  wird,  befür- 
worten die  anderen  aktives  Vorgehen.  Von  <leu  ersteren  wird  neben  der 
Notwendigkeit  der  Vermeidung  stärkerer  sensiblur  Iteize  die  Tbat^aihe  ins 
Feld  geführt,  dass  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  in  vielen  Fällen  nicht 
im  Stande  ist,  die  FA-lanipsie  günstig  zu  beeinflassen  und  auf  die  grosse 
Schwierigkeit  exakter  Prognosenstelinng  hingewiesen.  Die  Anhänger  der  ak- 
tiven Therapie  betonen,   dass   die  bei  Kklam]isic  scbädUchen   sen-^iblen  Rei/e, 
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verursacht  durch  Reburtshülf liehe  Einf^riffe,  durch  tiefe  Narkose  »ichrr 
mieden   werden  können  und  sollen.     Seit  der   genaueren  BeAchtunK  div 
Axioms  Hesse   t-ich   der   günstige   £int)u$s   möglichst   rascher  Eutleerun); 
lUeni»  auf  dici  Kklnniiij^io   und    insbcs<^nd«re,    wns   das  Auftreten    der  Anf 
betriflft,  für  die  weit  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  feststellen. 

Besteht   demnach  schon   in  Hinsicht    auf  das   therapcutischD   Verhalt«! 
überb.-iU[>t   noch    keine   vollkommene    t'bereinsUnunun^;.   so    mu;^   da«   ua  t^ 
mehr  in  Bezug  auf  die  Frage,  ob  bei  Eklaiu[>sie  der  Kaisentcbnitt   berecbli^ 
hezw.  indizii^rt  sei,  der  Fall  sein.      UekanntHcb  wurde  von  [lalbertBmii  In 
neuerer  Zeit  (188i)]  auf  Grund  von  drei  FiUlen   der  KaiäerstOinilt  als  erfo 
reich(>s  Mittel  gegen  die  Eklampsie  wieder  empfohlen.    Unter,  wenigstens 
damals,  alizusturker  Uetonung  des  güustigen  EinHusses  der  raschen  Ent 
des  Uterus  auf  die   eklainptisch'en  Anfälle  wollte  HalbertHma    den  Kau 
!>cbnitt  auf  alle  Fälle  von  Eklampsie  angewendet  ^vis5en,  schränkte  aber 
selbst  die  Indikation  auf  gewisse  schwere  Fälle  ein.     Hnlbertsua's  Xi 
geben  fand  bald  Nachahmung,  zunächst  unter  holländischen    Gebortshelfe 

In  Deutschland  befürwortete  sodann  v.  Herff  (1B90)  den  Kaisej 
bei  Eklampsie,  um  eventuell  Mutter  und  Kind  zu  retten,  wenn  die  Entbi 
auf  natürlichem  Wege  ohne  groi>se  Gefatir  nicht  möglich  ist,  d.  b.  wenn  die 
Cenii  bei  fehlender  oder  geringer  Wehenthätigkeit  in  ihrer  ganzen  Läag« 
erhalten  ist  oder  ein  Hindernis  zwischen  Kopf  und  Decken  vorÜt^t,  das  Kind 
lebt  und  grosse  titit'ahr  für  die  Mutter  besteht.  ■ 

Auch    Löhlein   sprach   sich    bald   darauf  (l^^l)    fUi*   die  RerecbÜgitng 
des  Kaiserschnittes  bei  Eklampsitt  aus,  für  den  Fall   der  Unmöglichkeit  kon- 
servierender Entbindung,  wenn  das  Leben  des  Kindes  gefährdet   ist    und  die 
Anwendung  der  üblichen  Mittel  gegen  die  Eklampsie,   insbesondere  der  Xj 
c^iica.  versagt,    äcbauta,  Wertbeim  (1892)  u.a.  bekannten  sich  ra  äl^ 
lieber  Ansicht. 

Döderlein  (189^4)  kam  in  seiner  Kritik  der  bis  dabin   bekannt  gj^ 
machten  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie  (19  Fülle]  zum  Schlosse,   dass  sie  uf 
d&n  Verlauf  der  Krankheit  günstigen  Eintln.is  hatten.     Vun   anderer 
wurde    der   Kaiserschnitt    bei    Eklampsie    entweder   giinz    verworfen    {Cbaj 
pentier  IH93.  (jener  1394)  oder  als  letzter  Rettungsversuch   zu{ 
(Bidder  1H93).    Mittlerweile  machten  zwei  neue  geburtshulfliche  Massnahi 
sich  hei  der  Behandlung  der  Eklarnjisie   in  entschiedener   Weise  geJtend: 
aogenannton  tiefen  Cervixincisionen  (Dührssen)  und  die  Metrenryae  (Meni 
Dührssenj,  von  deuen  namentlich  die  letztere  sich  bald  allgemeine  A&< 
nting  errungen  hatte. 

Zweifel,  der  sich  in  seiner  bekannten  Arbeit  ^Über  die  Behandlaag 
der  Eklampsie*  (1895)  auf  Grand  ausgedehnter  Erfahrungen  mit  Entschieden- 
heit für  diii-  ij.kt.ive  Therapie  ausspricht,  hält  den  Kaiserschnitt  bei  Eklanpü 
nicht  ITir  gerechtfertigt,  weil  mildere  Mittel,  insbesondere  die  MetrearTSis 
ebenso  rasch  zum  Ziele  führen.    ZweifeUfl  kritische  Arbeit  stellt  auch  die 
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grosse  Scbwieri^kctt  riolitjger  HetirteUung  des  Worl.es  der  verschiedenen  thera- 
I>eutisclioii  Massnahmen  ins  ricbtige  Licht:  die  schwankende  Xahl  der  uifitter* 
lii^hen  MortiÜtat  bei  Rleiclier  Therapie  wird  fast  znr  gleichen  Zeit  in  dem 
berichte  vun  Schreiber  aus  Chrobak's  Klinik  liervor^e hoben. 

In  das  Jahr  1896  föllt  die  Empfehlunf;  des  Kogeiiiinntt'n  vaginalen 
Kaiserschnittes  durch  dessen  Urheber  Diihrssen,  annh  fOr  die  Fälh^  von 
Kklarnjisie  mit  noch  geschlossener  L'ervix,  als  Mittel,  die  weichen  Oelmrtswege 
eventuell  in  Verbindung  mit  Seheidendamitiincisioncn  rasch  wc^mni  ni  machen 
um  $0  auch  bei  Prtniipartüi  mit  geschlussent^r  Cervix  die  Entbindung  in  kür- 
zester Zeit  ro  beenden.  Dührssen  fand  mit  diesem  Verfahren  zunächst 
wenig  Anklang:  die  klassische  Sectio  behielt  inzwischen  die  Oberhand. 

Ans  der  Statistik  wurden  verschiedene  Schlüsse  gemgen;  Kettlitz  (1897), 
der  47,3"/«  und  UiUmann  (1899),  der  über  50";'«  uiütterliclie  Mortalität  des 
klassischen  Kaiserschnittes  bei  Eklanipste  berechnete,  sahen  in  dßn  Kesnitaten, 
trotz  der  hohen  Mortalität,  eine  Aufforderung,  den  Kaiserscbnitt  beizube- 
halten, da  eben  mir  die  schwersten,  sonst,  verlorenen  Fälle  operiert  worden 
seien.  Darüber  kann  man  vcrsi-hiedener  Ansicht  sein;  nicht  /nzuslimnu^n  ist 
der  Meinung  Prinz'  (1901),  der  den  Unterschied  zwischen  der  Mortalität  der 
dnrch  Kaisersehnitt  behandelten  Eklamptsie  und  der  Kk'himpsie  iibeHiavi(it  pjegen 
die  Berechtigung  des  Kaiserschnittes  hei  Eklampsie  geltend  macht,  llill- 
mann  und  Everke  (1899),  Kästner  (s.  u.)]  raten,  die  Operation  nicht  erst 
au&zuführen,  wenn  die  Frau  aii^enei.'heiQlich  schon  verloren  ist,  weil  sich  dann 
auch  die  Aussichten  für  das  Kind  verschlerhtern. 

Kür  die  Berechtigung  dos  Kaiserschnittes  bei  Eklampsie  erklärten  sieh 
n.  ft.  auch  OLshausen  (1899},  Biermer  (1899),  Kästner  (s.  Thoma.  I902l. 
wenn  konservative  ßeliandltuig  erfolglos  ist  und  die  Kntbindinig  |ier  \\as 
naturales  zu  lange  Zeit  in  Aiispnicti  nehmen  würde.  OLshausen,  Biermer 
n.  a.  ziehen  die  klassische  Sectio  als  technisch  sicherer  und  schonender  dem 
Dnhrssen^schen  Verfahren  vor. 

Id  den  letzten  Jahren  hat  sich  indes  der  i>ogenannte  vaginale  Kaiser- 
schnitt Dührssen^s  Anhänger  erworben.  DUhrssen  steht  seit  langem  auf 
dem  SUindpnnkt,  jede  Eklaniplische  sei  sofort  nach  tieni  Br.sten  Anfall  zu  ent- 
binden und  zwar  in  den  schweren  Fällen,  in  denen  .Metro iir^'se  und  tiefe 
t-'ervixiucisionen  nicht  zum  Ziele  führen,  mittelst  seines  vaginalen  Kaiser- 
schnittes in  kurzer,  aber  tiefer  Narkose.  KrÜnig  (1901)  erblickt  den 
Hauptnnchtcil  des  klassischen  Kaiserschnittes  bei  Eklampsie  in 
der  hnhen  Gefahr  der  Pneumonie,  weil  die  Frauen  infolge  der  Schm,erz- 
haftigkcit  der  Bauchdecken  nicht  gründlich  aushusten;  bei  den  Todesursachen 
Eklamptiscber  spielt  aber  Pneumonie  eine  grosse  Itolle.  Für  die  schweren 
Eällu  mit  geschlossener  oder  rigider  C'ervix  niüclite  Krünig  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  bevorzugen,  jedoch  sollen  der  Blutnnirsgefahr  wegen  die  lucisionen 
ebp-n  nur  so  gross  gemacht  werden,  um  das  perforierte  Kind  passieren  m 
lassen  (Hntbindung  ohne  Jtücksicht  auf  das  Kind,  wie  bei  I'lacenta  praevia, 
im  (u>geusatz  zur  Anschauung  Dührssen'si.    In  letzter  Zeit  ist  der  vaginale 
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Kaiserschnitt  häufig  ausgeführt  worden.  Bumm  (1902)  schliesst  sich  in  Bezug 
auf  die  Indikation  zur  Entbindung  ganz  Dührssen  an  nnd  erkennt  dem 
klassischen  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  keine  Berechtigung  mehr 
zu  bei  der  viel  grösseren  Einfachheit  und  Ungefahrlicbkeit  des  vagioalen 
{Hysterotomia  anterior,  Bumm  1.  c).  Winter  (Hamm  erschlag  [1904J) 
bringt  in  den  schwersten  Fällen,  in  denen  der  Zustand  sich  zusehends  ver- 
schlechtert, die  forcierten  Verfahren  in  Anwendung,  bei  rigider  Cerrix  uuil 
Erstgebärenden  den  vaginalen  Kaiserschnitt.  Auch  Schauta,  Rühl  n.  n, 
geben  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  vor  dem  klassischen  den  Vorzug.  Ham- 
merschlag (1904)  erklärt  auf  Grund  eines  Vergleichs  der  Mortalität  bei 
vaginalem  und  abdominalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie,  dass  letztere  wegen 
der  grösseren  Gefährlichkeit  ihre  Berechtigung  verloren  habe.  Die  Zahlen 
sind  indes  entschieden  zu  klein,  um  einen  derartigen  Schlass  zu  gestatten. 
Sippel  (1901  and  1904)  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein:  aus  der 
Schwierigkeit  der  Progoosenstellung  und  Unklarheit  der  Ätiologie  folge  weder 
die  Richtigkeit  der  konservativen  Behandlung  mit  ängstlicher  Vermeidung 
grösserer  Eingriffe,  noch  die  stets  aktive  im  Sinne  Dührssen's,  auch  wi 
liücksicht  auf  das  Kind  zu  nehmen.  Es  sei  dementsprechend  —  beim  Anf- 
treten  bedrohlicher  Erscheinungen  und  nicht  erweiterten  Weichteilen  —  die 
Methode  zu  wählen,  die  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  am  raschesten  und 
sichersten  und  für  das  Kind  am  gefahrlosesten  ist,  abdominal  oder  vagimiL 
Demgemäss  müsse  auch  der  klassische  Kaiserschnitt  bei  Behandlung  der 
Eklampsie  seine  berechtigte  Stellung  finden,  wenngleich  er  selten  nötig  sein 
werde.  —  Wie  aus  der  Literatur  hervorgeht,  hat  aber  auch  heute  noch  die 
konservative  Richtung  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  namhafte  Vertreter 
(u.  a.  Pfannenstiel,  Ahlfeld,  v.  Rosthorn  [s.  Kermauner,  Centralbl. 
1904,  36J,  Strogiinoff),  die  nicht  alles  Heil  in  der  Entleerung  der  Gebär- 
mutter suchen  unter  Hinweis  auf  trotz  zeitiger  Entbindung  unglücklich  ab- 
gelaufene Fälle  und  die  relative  Häufigkeit  der  Eklampsie  im  Wochenbette. 
Entschieden  ist  die  Frage  noch  keinesfalls;  bis  auf  weiteres  müssen,  wie 
Sippel  mit  Recht  sagt,  Erfahrungen  gesammelt  werden  und  hat  jeder  nach 
eigenem  Ermessen  sein  Handeln  einzurichten.  Für  den  Praktiker  kommt  der 
klassische  Kaiserschnitt  kaum,  der  vaginale  überhaupt  nicht  in  Frage,  da  er 
spezialistische  Ausbildung  und  geschulte  Assistenz  voraussetzt. 


Der  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  und  Toten. 

Der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  (S.  c.  „legalis")  ist  die  älteste  geburtsliüli- 
liche  Operation,  von  der  uns  die  Überlieferung  berichtet  (s.  o.). 

I)  o  h  r  n  weist  auf  die  auffallende  Thatsache  hin,  dass  von  keinem  spiiteren 
Schrift^ittlier  des  Altertums  die  Lex  regia  erwähnt  wird  und  schliesst  daraus. 
dass  schnn  damals  wegen  der  schlecliten  Erfolge  die  Sectio  caesarea  an  der 
\'erstorbi.'neit  nur  ungern  ausgeführt  worden  sei. 


Kai9«rac)iDJtt  an  der  Sterbeodon  und  Toten. 


Der  Lex  regia,  die  mit  dem  römischen  Recht  in  verschiedeTie  Staaten 
Eingaog  fand,  brachte  die  Kirche  besonders  lebhaftes  Interesse  entgegen:  das 
etwa  nuch  lebende,  wenn  auch  nicht  lebensfähige  Kind  sollte  womöglich  der 
Taafe  zugeführt  werden;  die  kathnlisrhe  Kirche  fonlertfi ,  ihrer  Anschaiiunig 
über  die  sog.  Beseelung  gemUss  die  Vornahme  der  Sectio  caesarea  an  der 
Verstorbenen  ohne  Rücksicht  auf  die  Zeit  der  Gravidität. 

iJie  bezüglichen  Gesetzesvorscbriften  variieren  in  den  einzelnen  Ländern. 
In  Österreich  bestellt  die  Lex  regia  in  fast  unveränderter  TasBung;  es  ist  dem 
Arzt  zur  l'tliclit  gemacht,  bei  vor  der  Entbirirltni;^  vcrvtorhenen  Sch';van{;eren  so- 
gleich den  Kaiserschnitt  vonunehmir-n.  ..I'ei  dem  leicht  erfolgenden  hcheintode 
der  Schnangeren  soll  voi-erst  die  Einleitung  der  Gßburt  auf  natürlichem  Wege 
und  die  Wiederbelebung  der  Schwangeren  veri^ucht,  dann  aber  die  Operation 
mit  derselben  Vorsicht  vorgenommen  werden,  als  ul>  dieselbe  an  der  l^ebettden 
zu  geschehen  hütte.'*    (Patent  vom  2,  Ai>ril  1757). 

In  den  Bundesstaaten  das  dentscben  Reiches  weist  die  Lex  regia  teils 
gewisse  LinscbränkungeD  auf  {in  Bayern  soll  die  Sectio  caesarea  post  mortem  vom 
6.  Schwangerscliaftsmonut  ab  ausgefulirt  werden,  in  Württemberg  von  der  28. 
Woche,  im  Königreich  Hachsen  .,subald  die  Frucht  lebensfähig  ist'^  n.  s.  w.}, 
teils  ist  die  Operation  dem  Krmessen  des  Arztes  überlassen  (Raden  und 
PreuBsen).  Letzteres  ist  auch  in  Frankreich  und  England  der  Fall').  In  den 
Ländern,  wo  die  Lex  regia  besteht,  oder  doch  früher  bestand,  wurde  dem- 
gemäss  die  Sectio  caesarea  post  mortem  hilnfig  vorgenommen.  Es  existieren 
auch  eine  grosse  Anzahl  von  Berichten  über  einzelne  Fälle  und  einige  grössere 
Statistiken:  bekannt  sind  die  von  Reinhardt  (Falte  vom  Altertum  bis  182*J] 
und  Heymann  (1832  Fälle  aus  dem  19.  Jahrhundert).  Sie  haben  geringen 
Wort,  da  eine  Anzahl  ganz  tinglauhwiirdiger  Berichte  railaufgenommen  sind, 
besonders  ans  früherer  Zeit -).  Weitere  Statistiken  besitzen  wir  u.a.  von  Lange 
(1847,  141  Fälle,  17  lebend  extrahierte  Kinder,  von  denen  B  am  Leben  er- 
balten blieben).  Schwarz  [107  iHiid— ]Ö48  in  Kurhessen  operierte  Fälle  ohne 
ein  einziges  lebendes  Kind),  Dohrii  (90  Fälle,  ebenfalls  aus  Kiirhessen, 
1852—1866,  ohne  ein  lebende«  Kind),  l'runhuber  (187fi,  ö"/»  lebende  Kinder). 
Nach  Kehrer  wurde  im  Grossherzogtnm  Baden  1870-1888  unter  61  Fällen 
nur  1  lebendes  Kind  entwickelt 

In  Anbetracht  dieser  geringen  Erfolge  verhielten  sich  mehrere  Geburts- 
helfer ziemlich  ablehnend  gegeniiberder  Sectio  caesarea  post  mortem  (Schwarz, 
Horwitz.  Dob  rn,  Fe-hling).  Dohrn  ist  der  Ansicht,  dass  nur  sehr  wenige 
Fälle  im  Sinne  der  Wissenschaft  die  Sectio  caesarea  post  mortem  rechtfertigen. 

Fehling  hält  äie  für  nut/.los  itnd  beschämend  für  den  Arzt  und  rat, 
entweder  rechtzeitig   die   künstliche   Frühgeburt  einzuleiten,   oder  die  Sectio 


1)  Obk^r  aiHBcUftsiga  Gfsotze  und  V^ronlnuDgea  h.  ii.  a.  Itoi ohard t.  Der  Küisor- 
«chnitt  an  Taten  etc.  TUbini;<<n  1S29.  Dohrn,  I.  r.  v.  Wtnckcl,  Tier  KuiierHchnitt  »n 
dir  Toten  und  bd  d«r  StorWndon.    ÄrEtl.  Ruailitchau.  1892.  Nr.  0. 

^)  Berichte,  bozw.  Litt^Mturangnben  aus  ältcri^r  Zeit  e.  ii.  s.  nu«h  bot  Osinnder, 
KilikD  ptc. 
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caesarea  in  agone  auszuführen,  v.  Winckel  kommt  auf  Gnind  der  Erjrel 
nisae  der  von  ilun  ains  den  ]etzt«n  30  JaJiren  ilö92,  ärztl.  Rtmdschaii  Nr. 
aus  der  Litteratur  gesammelten  Fälle  zu  weniger  [le&shnistiscfaer  AoEcbauuntc 
(s.  u.).  Bauer  ündet  unter  14  aus  den  Jahren  181)2—1902  g«samm«lten 
Fällen  aus  der  Litterahir  und  einem  f-igenen  10  am  I.eben  erhaltene  Kinder 
Dicke(J.D.  Uonn  VJOd)  unter  34  Fallen  der  Jahre  1B76— 1903  S8  !eb*ii.U 
Kinder,  von  deueu  19  am  Leben  blieben!  Begreitlicherneise  geben  derartig 
Statistiken  nicht  das  wahre  Verhältnis  an,  da  ja  viele  Fälle,  in  denen  die 
Früchte  tut  extrahiert  wurden,  nicht  bekannt  gemacht  sind. 

Der  Frage,  ob  und  wie  lange  ein  Tierfütus  seine  Mutter  nach  deren 
Tode  überleben  könne  ist  üuerst  Breslau  (Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Bei 
1864)  »uf  experimentollem  Wege  nähergetreten;  Breslau  konnte  iiachwei 
das8  gelegentlich  die  Föten  überleben,  wenn  auch  nur  ganz  kurze  Zeit  (hÖ 
stens  »Minuten);  am  urgiinstigstcn  wirkte  Enitickuogstod;  Unger  üboriebti-n 
die  Föten  nach  Tötung  des  Muttertieres  durch  Verblutung,  Chloroform  int  u 
katiüu  oder  Lühntuiig  der  Nervenceutreu.  Die  Ergebnisse  seiner  Versu 
auf  den  Mensclien  übertragend  stellte  Breslau  u.  u.  die  Sfitse  auf,  das& 
menscbliche  Fötus  gleich  dem  Tierfutue  stets  seine  Mutter  überlebe,  wen 
die  Tüdesart  eine  schnelle  und  gewaltsame  war  (Verblutung,  {"jstickung.  Schlag 
auf  den  Knyt,  Apoplexie  etc.)  und  dass  der  menschliche  Fötus  eub&precbend 
seiner  grösseren  Widerstandskraft  den  gewaltsamen  'lud  seiner  Mutter  langer 
überlebt  als  der  Tierfütus.  Ist  die  Muttor  einer  „Blutkrankhoit"  (=  akutm 
Infektionskrankheit)  erlegen,  so  besteht  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung  de^ 
kindlichen  Lebens,  ebenso  bei  Vergiftungen,  welche  eine  schnelle  Zersetzonfi 
des  Blutes  zur  Folge  haben. 

Fast  *J0  Jahre  s)iäter  unternahm  Kunge  seine  bekannten  Kxperime 
an  trächtigen  Kaninchen.  Bunge  kam  zu  ähnlichen  Ergebnissen,  wie  Bresisn, 
beobachtete  jedocli  jjewis&e  Unterschiede  je  nach  der  Todeaart.  Bedentendc 
Steigerung  der  Körperwarme  des  Muttertieres  erwies  sich  als  b«- 
sonders  verderblich  für  den  Kütus;  bei  längerer  Dauer  der  bokei 
Temperatur  starben  die  Jungen  aclion  vor  dem  Muttertier  Über  die  KroRe. 
wie  lange  der  im  Uterus  befindliche  menschliche  Fötus  den  Tod  der  Mutter 
überleben  könne,  waren,  namentlich  in  früherer  Zeit,  die  Ansichten  tw- 
schieden.  Van  den  älteren  Berichten  muss  man,  vielfacher  L'nzuverlaaig- 
keit  wegen  vollständig  absehen*):  "a^'h  genaueren  Beobachtungen  aus  neuester 
Zelt  kann  das  Maximum  der  nach  dem  Tode  der  Mntter  verstrichenes 
Zeit,  nach  der  unter  soust  günstigen  Umständen  ein  lebendes  Kind  da 
Sectio  caesarea  erlialten  würde,  auf  ca.  20—25  Minuten  angesetzt  werden. 

Das  I.eben  des  Kindes  ist  nicht  allein  von  der  seil  dem  Idde  der  Mnt 
verstrichenen  Zeit,  sondern  auch  von  der  Ursache  des  mQtterlicbcn  TO' 
abhängig,  sowie  vom  Stadium  der  Gravidität  bezw.  dem  Reifemstand  der 
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1)  üo  WUT   z.  B.  OBiandcr  (Kniidb.  d,  Gebb.   11.   ä.  420)   iiocb   der   Mpinun;,  • 
Frucht   künute   de»  'Ttui   iteiner  Mutt^i-   uatct   UmsCftndoD  vi«lo  Sluodcn,   ja  Ta^«   Uuig 
Ultras  &berlelwn;  OsiaBder  cititirt  auch  ein«  Abalich«  Ansidit  Vfta  Swieteuc 
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Fracht  Was  die  Todesursache  der  Mutter  betrifft,  &o  sind  die  Au»t8tchten 
für  das  Kind  am  biürten,  wenn  der  Tod  plüUliub  —  durL-h  Verblutung,  oder 
Verletzung  dfs  Centralnervcnsystflms  —  orter  iiacli  piiiz  kiirzBr  Krankheit 
^Eklampsie,  Luiigenemlmlie,  v.  WinckeU  eintrat.  Fehling  g^^hing  e.s  15 
Minuten  nach  dem  plöt^ilichcn  Tod  einer  Schwangeren  infolge  nirntumors 
Docb  ein  lebendes  Kind  zu  extrahieren,  PingUr  (s.  o.)  dasselbe  lö  Minuten 
nach  dem  Tud  der  Mutler  iniVilge  A})()p[e>:ie.  Vun  neuesten  Fällen  seien  als 
bemerkenswert  bervorgetioben  der  von  WciRswange  (1903),  in  dem  1 9  Minuten 
nach  dem  infolge  Aorteiiruptur  erfulgten  Tode  der  Mutter  ein  lebendos  Kind 
gewonnen  wurde  und  dt-r  von  Jungeholdt  (1902);  die  Mutter  starb  plotalicb 
(Todesursache  nicht  bekannt);  das  nach  17  Minuten  durch  Sectio  caesarea 
entwickelte,  tief  asphyktische  Kind  wurde  wiederbelebt  und  bheb  am  Leben. 
Im  Falle  von  Krdheini  (1897)  war  die  Mutter  in  wenigen  Minuten  infolge 
I'fcrforation  der  Vena  anonyma  (Struma)  verblutet.  Die  sofortige  Operation 
ergab  ein  lebendes  Kind  (wog  1400  g,  starb  nach  13', >  Stunden  an  Lebens- 
schwäche).  In  einem  von  K  nane  r  (1888)  publicierten  Falle  starb  die  Mutt  er  an 
Tumor  cerebri.  Das  erst  10  Minuten  post  mortem  chirch  Sectio  caesarea  befreite 
3200  g  schwere,  asphyctischc  Ktnd  konnte  erst  nach  I '/2stiindigera  Bemühen 
wiederbelebt  werden,  blieb  aber  am  Leben.  Was  die  Infektiunskranlcheiten 
(als  Todesursache  der  Mutter}  betrifft,  so  kann  ihr  EinHuss  auf  da&  Leben 
und  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht  wie  v.  Win  ekel  betont,  ein  ganx  Ter> 
Bchtedener  sein. 

AVenn  es  auch  im  allgemeinen  richtig  sein  mag,  das«  die  Kinder  von 
Müttern,  die  an  chronischen  Herz-  oder  Luugener krankungen  zu  Grunde  gingen, 
geringere  Aussichten  haben,  so  zeigt  andererseits  doch  die  Erfahrung,  dass 
trotzdem  und  seihst  nach  langer  Agonie  der  Mntter  manchinal  lebende  und 
lebensfähige  Kinder  entwickelt  werden.  In  einem  von  Sommerbrodt  (1881) 
aus  der  Klinik  Gusserow'a  veröffentlichten  Fall  starb  die  Mutter  (Mitraltn- 
sufficicnz  und  Kmphjsem)  nach  B'/Kfitündigcr  Agonie;  das  2870  g  schwere 
Kind  war  kaum  aspbyktisch.  An  Eklatripsie,  8üwuhl  im  Anfall  als  ausser- 
halb deaselbcn  Vorstorbone  wurden  in  neuerer  Zeit  öfters  von  lebenden  Kindern 
durch  Sectio  caesarea  entbunden,  wenn  gleich  nach  dem  Tode  ansjieführt. 
(Hoffniann,  Davis.  Sandberg  ltJ95,  Lindquist,  IIKXJ.  König  m99). 
Everke  (1899)  erhielt  ein  lebendes  Kind  bei  einer  wegen  Nephritis  Ver* 
storbenen.  In  einem  (nicht  veröffentlichten)  Falle  führte  (1897)  ich  an  einer  unter 
Krämpfen  verstorbenen  39jiihrigen  Schwangeren  die  Sectio  caesarea  aus,  und 
zwar  reichlich  10  Minuten  nach  dem  Tode-  Das  vorzeitige  (42  cm  lange)  Kind 
war  asphyktiscb.  wurde  wieder  belebt,  starb  jedoch  narb  12  Stunden.  Die 
Sektion  der  Mutter  ergab:  (Chronischer  und  akuter  morbus  liright. ;  die  des 
Kindes:  Atetectasis  pnlrnon.  fneial.  partial.  Haemorrbag.  intermeningeal.  Die 
bei  akuten  Infektionjikrankheiten  gemachten  Erfahrungen  entsprechen  den 
Versuchsergebnifisen  Itunge's.  Dohrn  weist  auf  »erschiedene  Schwierig- 
keiten hin,  die  sich  mitunter  der  Auäfiiiu*ung  der  Sectio  caenaroa  in  murte 
entgegenstellen  können,  und  zwar  zunächst  auf  die  von  den  Angehörigen  die 


»13 


baut  SD  der  Sterbenden  ttni  Toten. 


Kinwilligiing  zur  Operiition  zu  erhalten ,  sodann  »bcr  auf  die  mitunter 
schwierige  Feststelinrg  des  eingetretenen  Todes  der  Alutter.  Dohrn  illustrieft 
mich  an  einiji^fTi  IlMspiflen  die  kritische  Luge,  in  die  der  Arzt  geraU>n  kutn. 
Die  Frage,  wieweit  die  Schwangerschaft  vorgerückt  sein  mues,  um  ein  lebens- 
fähiges Kind  XU  erhallen,  wird  wulil  nlkemein  dahin  heantwrortet,  dass  iJs 
unterste  (irenze  die  28.  Wocho  zu  gelten  hat.  Die  Auasichten  für  das  Kit 
sind  auch  da  nucli  schlecht  genug.  In  manchen  Fällen  ist  die  richtige 
Stimmung  aus  naheliegenden  (irttnden  auch  kanm  dnrchriihrfoar. 

Als  Vorbedingung  für  die  Ansfiihrungrler  Sectio  eaesareapost  mortem  wnr 
auch  von  mancher  Seite  der  Nachweis  des  kindlichen  Lebens  gefordert.  Xlel 
fache  Erfiihrun^tTi  lutheii  alier  gezeigt,  dass  auch  ohne  die  Möglichkeit,  kind- 
liche Herztöne  nach  dem  Tode  der  Miilter  wahrEunchmen ,  die  Entwickelirag 
lebender  Kinder  geinngen  ist  (s.  n.  a.  v.  Winckel  1.  c).  Dobrn  empfielitt, 
sieb  hier  nach  d<in  Kindsbewegungen  /u  richten. 

Der  Vorschlags  eine  sterbende  Schwangere  mit  Kücksicbt  auf  die 
Erhaltung  de»  Kindes  mitteUt  Kaiserschnittes  zu  eutbiodon,  ist 
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neueren  Datums.  Im  .lalire  1840  führte  v.  Jtüser  in  Rartensteiu  in  Urt-' 
[ireussen  die  Secttu  caesarea  bei  einer  Sterbenden  nach  vergeblichem  Wcn- 
dungsversuch  au.s.  Das  .lüphyk titsche  Kind  wurde  am  Lehen  erhalten.  Im 
Jahre  1@Ö8  luacliteu  3  Äriett:  i&.  Duhrn,  über  Entbindungen  in  der  Agone, 
S.  2(7)  in  Breslau  den  Kaiserschnitt  an  einer  Sterbenden,  wobei  ein  tote« 
Kind  herausgeholt  wurde.  Gegen  die  Ärzte  und  den  Ehemann,  der  die  hmm 
wiUigiing  gegeben  hatte,  wurde  die  Anklage  erhoben;  die  Ärzte  wnrden  in 
erster  Instanz  verurteilt  auf  Grund  eines  Gutachtens  von  seiteu  des  Mwli-., 
zknalkullegiums,  dass  eine  derartige  Ojieratiun  nur  mit  Einwilligung  der  ü< 
bärenden  gestattet  sei.  Erat  die  Oberinstanz  gab  den  Ärzten  Uecht,  so 
die  Angelegenheit  mit  einem  Freispniche  endete.  Von  da  ab  dauert«  «s  wie 
geraume  Zeit  bis  zur  Itekanntmachung  weiterer  Fälle. 

Steh  herger  empfahl  1870  als  Ersatz  für  die  spätere  Sectio  caesaraad» 
künstlicbe  Frühgeburt  bei  schwerer  Krankheit  der  Mutter  auch  dann,  wec 
die  Krankheit  hnffmmgslos  und  der  Tod  vor  der  Niederkunft  zu  befärcbt 
ist.  Später  haben  sich  auch  Pfannkuch  und  Leopold  dieser  Auffaseni 
angeschlossen.  Mit  Recht  wurden  schwerwiegende  Itedenken  gegen  die  S«ct 
caesarea  in  agone  geltend  gemacht:  sowohl  die  Schwierigkeit  in 
Fällen  den  'tod  der  Mutter  vor  dem  berechneten  Termin  vorausTinsagen, 
uncli  die  Hiiidernisse,  die  sich  aus  dem  menschlichen  Fm|>finden,  besondHB 
von  Seiten  der  Angehörigen,  ergeben.  —  Doch  empfahl  l»7l  Löwen hard^ 
ntichdrücklioli,  in  so  schweren  Fällen  7u  retten,  was  zu  retten  ist.  und  mcl 
erst  vollends  den  Tud  der  Mutter  abzuwarten,  da  dann  die  Aussichten 
das  Kind  siel]  nur  verschlechtern  können.  Wenn  der  Tod  der  Mutter  sichi 
/u  erwnrten  ist,  solle  die  Itettang  des  (natürlich  lebenden  nud  lebensfähig« 
Kindes  durch  Sectio  caesarea  in  agone  bewirkt  werden.  —  1873  rette 
Nussbaum  das  Kind  einer  moribunden  Schwangeren  durch  Sectio  caea 
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Kunge  erklärte  sieb  in  mebreren  Arbeiten  auf  Grund  seiner  Tieroxperimente 
nnd  praktischen  Erfahrungen  (IKftO,  8!,  83)  für  <lie  Bereoht  igang  der 
Sectio  caesarea  an  iler  St  erben  den  un«!  stellte  (1883)  für  die  in  I''rage 
kommenden  \'errahren  :  lviinstlii:be  Friihgr'burt,  Accoucbeinent  force.  Kaiser- 
scbnilt  in  agone  und  Kaiserschnitt  post  inurlein  folgende  Indikationen  anf: 
Die  künstliche  Frühgeburt  ist  indiziert,  wenn  die  unheilbar  Kranke 
frühzeitig  zmt  Reliaiidlung  kumrat  unrl  sich  mit  Sicherheit  annebiuen  läast, 
dass  sie  den  üeburt^ternjin  nicht  mehr  erleben  wird. 

In  der  Agoiie  werden  durch  Coj-Überhidung  des  lllutes  Wehen  angeregt; 
bei  wenig  fortgeschrittener  Tieburt  bietet  das  Aticoiicheme  nt  forc6  keine 
günstigen  Chancen  für  das  kitidhche  I.uben. 

Der  Kaiserschnitt  in  agone  bietet  die  besten  .Aussichten;  der  Tod 
muss  jedoch  in  kurzer  Zeit  zu  erwarten  sein.  Die  Entscheidung  hierüber 
kann  allerdingi«  in  manchen  Fällen  schwierig  sein. 

Sectio  caesarea  [lost  mortem  kommt  als  ]i>txtes  Verfahren 
in  Frage:  die  Aussiebt  auf  Erhaltung  des  kindUchen  Lebens  ist  geringer,  als 
wenn  ein  anderes  Verfahren  angewendet  werden  kann. 

Spiegelberg  schloaa  sich  den  .\nsichtpn  Kungc's  an  unter  Ver- 
werfung des  eng.  Acconchement  force  d- h.  der  blutigen  Eröffnung  der  Cervix; 
diese  ist  für  die  Frau  ebenso  eingrt'ilend  wie  die  Sectio  caesarea  und  bietet 
viel  geringere  fiewülir  liir  di«  Kriiatlung  des  kindlichen  Lebens.  ('.  üraun 
erklärte  sich  als  tlegner  der  Sei^tio  cjiesareu  in  iigone  und  bezeichnete  sie 
als  inhuman;  Schauta  verteidigte  Braun  gegenüber  die  Berechtigung  Her 
Operation.  Ausser  den  schon  genannten  sind  in  neue&ter  Zeit  eine  fteibe 
von  Fallen  mit  Erfolg  d.  h.  mit  lebendem  Kinde  zu  verzeichnen.  Frunk 
(1881)  operierte  eine  infolge  Verbrennung  dpm  Tode  nahe  Frau:  im  Falle 
Snmmerbrodts  (1880)  litt  die  Fran  an  Hirntumor;  KehHng  entwickelte 
durch  Sectio  caesarea  bei  einer  au  Üasilliirmeningitis  sterbenden  Frau,  nls  die 
futale  Tulsfrecjuenz  über  I6ü  ging,  ein  lebE^ndos  Kind  (1884).  Muriaaoi 
führte  (1883)  an  einer  an  peniiciöser  Intermittens  sterbenden  im  achten 
Monat  schwangeren  Frnn  die  S<>ctio  caesarea  nach  Vorro  aus,  da  kein  Zeichen 
der  beginnenden  Geburt  vorhanden  war.  Das  aspbvktische .  jedoch  wieder 
belebte  Kind  starb  nach  einigen  Tagen.  Morisani  sprach  sich  damals  selbst 
gegen  die  Statthaftigkeit  der  ()|)pratifin  unter  den  erwähnten  Verhältnissen 
aus,  legte  jedoch  die  Frage,  ob  die  Sectio  caesarea  in  agone  berechtigt  sei, 
der  Akademie  zu  Neapel  sich  auf  seinen  Fall  beziehend  vor.  Diese  beant- 
wortete die  Frage  dabin,  dass  die  Operation  dann  vorgenumnien  werden  dürfe 
wenn  ein  Konsilium  mehrerer  Arzte  den  Zustand  der  Gravida  als  hoH'nnngslos 
Iwzeichnet.  Decio  berichtet  über  3  Fälle  von  Sectio  cJiesarea  in  agon«  bei 
Eklamptischen ;  zweimal  wurden  lebende  Kinder  gewonnen.  "Ein  lebendes, 
nicht  asphyktisclits  Kiud  entwickelte  {I8ilä.  publ.  1«1)9)  Schick  {Prager 
Klinik)  durcli  Sccttu  caesarea  in  agone  bei  einer  an  tubei'kuli>&er  Mi'uingitis 
erkrankten  Frau,  die  bereits   mehrere  Tage  somnolent   war,     Schick   weipt 
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mit  Recht  darauf  hin,  dass  die  Frage  nach  der  Berechtigung  der  Sectio 
caesarea  in  agone  nacli  reiflicher  Überlegung  und  streng  individaalisierend 
entschieden  werden  müsse.  In  Prokes'  (1900)  Fall  hot  die  Frau  Erschei- 
nungen von  Meningitis,  fieberte  (39,8")  auch  und  war  seit  einem  halben  Tag 
bewusstlos;  das  Kind,  dessen  Herztöne  ante  Operationen!  nicht  wahrgenommen 
wurden,  war  nicht  asphyktisch.  Die  Sektion  der  Verstorbenen  ergab  Sinos- 
thrombose  ans  nicht  aufgeklärter  Ursache,  Encephalomalacie  und  Oedema 
pulmonum.  Lichtenauer  (1902)  operierte  eine  schwangere  Frau,  der  ihr 
Mann  mit  einem  Messer  in  den  Baucli  gestochen  und  den  Darm  zweimal  per- 
foriert hatte;  es  bestand  bereits  jauchige  Peritonitis.  Da  Lichtenauer  den 
Zustand  der  Frau  als  hoffnungslos  ansah,  machte  er  die  Sectio  caesarea,  das 
Kind  lebte,  war  aber  nicht  lebensfähig.  Bei  der  darauffolgenden  Gerichts- 
verhandlung stellte  der  Verteidiger  die  Unterfrage,  ob  der  Tod  nicht  vielieicht 
dem  Eingriff  zur  Last  gelegt  werden  müsse.  Die  Frage  kam  nicht  mehr  in 
Betracht,  da  die  Geschworenen  die  Mordfrage  bejahten.  Es  einlebt  sich  aas 
diesem  Fall  die  Notwendigkeit,  mit  der  Stellung  der  Indikation  in  solchen 
Fällen  vorsichtig  zu  sein.     (Ref.  Mon.  f.  Geh.  und  Gyn.  Ifl02  S.  815). 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Sectio  caesarea  an  der  Toten 
und  Sterbenden  lassen  sich  die  Vorbedingungen  etwa  in  folgende  Sätze  zu- 
sammenfassen : 

Die  Sectio  caesarea  in  mortua  ist  indiziert  wenn 

1.  die  Frau  mindestens  die  28.  Schwangerschaftswoche  erreicht  bat, 
obgleich  auch  da  die  Aussichten  noch  sehr  schlecht  sind, 

2.  wenn  seit  dein  Tode  nicht  mehr,  als  höchstens  20  Minuten  ver- 
strichen sind, 

3.  wenn  eine  schnellere  und  einfachere  Entbindungsart  nicht  möglich 
ist,  d.  h.  die  Frau  :.ur  Zeit  des  Todes  sich  nicht  in  der  U.  Ge- 
burtsperiode befindet,  oder  aus  anderen  Gründen  eine  rasche 
und  leichte  Entwickelung  der  Frucht  per  vias  naturales  nicht 
möglich  ist. 

Der  Nachweis  der  kindlichen  Herztöne  nach  dem  Tode  der  Mutter  ist 
kein  so  notwendiges  Erfordernis,  da  öfters  auch  ohne  dass  ein  solcher  Nach- 
weis möglich  war,  lebende  Kinder  entwickelt  wurden.  Auch  gingen  auf  der 
Suche  nach  Herztönen  nur  kostbare  Minuten  verloren. 

Ais  Vorbedingung  für  die  Sectio  caesarea  in  agone  muss 

1.  der  baldige  Eintritt  des  Todes  der  Schwangeren  sicher  anzunehmen 
sein;  unerliisslich  ist  hierbei  das  übereinstimmende 
Urteil  mehrerer  Arzte  (v.  Winckel,  Dohrn  u.   a.), 

2.  der  Nachweis  des  kindlichen  Lebens  erbracht  sein ;  auch  zu 
diesem  /wecke  ist  Untersuchung  und  Begutachtung  mehrerer 
.Vrzte  aus  nalieliegenden  Gründen  erforderlich, 

3.  die  Sectio  caesarea  die  für  das  Kind  rascheste  und  ungefähr- 
licliste  Enthindiinusart  darstellen. 
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Es  braucht  Icaiini  gefugt  /u  werden,  dass  die  Angehörigen  um  ihren 
Konsens  zur  Ausfiihniti^  gefragt  irerden  müssen,  die  Mutter  selbst,  falls  sie 
nocli   bei  Bpwnastsein  wäre. 

Üie  AusführoTig  ist  dieselbe  wie  bei  der  Lebendun.  falls  es  die  Zoit 
erlaubt,  die  entsprechenden  Vorbereitungen  zu  treffen.  Ist  der  Tod  über- 
raschend eingetreten  oder  vor  der  Ankunft  des  Arztes,  so  raüsste  die  Technik 
nuturlich  einfacher  sein.  Der  l'terus  kanii  beim  Kaiserschnitt  post  iHorteni 
in  situ  incidicrt  wurden  um  Zoit  zu  sparen.  Hei  Sectio  caesareu  in  lUüribunda 
mag  man  ihn  vorwälzen.  Nacb  Kntfernimg  der  Placenta  wird  Uterus-  und 
BjHichdeclvennidit  wie  an  der  Lebenden  von?enommen.  Nach  Sectio  caesarea 
in  mortua  können  die  ISecuodinae  in  situ  bleiben.  ~ 
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Vorbereitung;  Sie  ist  dieselbe,  wie  bei  anderen  Coliotomien.  Zur 
Entleerung  des  0:irnies  durch  ein  pa88endi^s  Turgans  wird  aus  naiieliegenden 
ürfinden  oft  keine  ticlegenheii  sein,  weswegen  sie  durch  Klysmen  bewirkt 
werden  muM.  über  die  Ausfiihrunfi  der  S.  c.  cons.  in  einer  Klinik  odor 
einem  gut  eingerichteten  Krankeuliuuse  braucht  kein  Wurt  gesagt  zu  werden; 
80  nngiuistig  die  Uediogungen  einstmals  waren,  so  günstig  sind  sie  es  heute. 
Schwierif^keiton  erRoben  sich  in  der  privaten  IVaxis.  Ist  der  Arzt  in  der 
Lage,  bezüglich  des  hokales  eine  Wahl  zu  trefffi^n,  um  so  bei^ser.  Dass  für 
gehi>rige  Reinigung  nach  Entfernung  aller  übertlüssigen  Geräte,  Lüftung  und 
nötigenfalls  Erwärmung  Sorge  zu  tragen  ist,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 
Als  Operationslagcr  kann  ein  mit  Matratzen  oder  mehreren  Wulklecken 
event.  noch  mit  einem  Wachstuch  belegter,  nicht  /u  breiter  Tisch  von  ge- 
wöhnlicher Höhe  dienen.  Darüber  wird  ein,  womöglich  sterilisiertes,  sonst 
aber  frisch  gewaschenes   Leintitcb  gehreitet. 

Sterile  Operationsmantel  für  Operateure  und  Assistenten  köunen 
im  Notfall  durch  frisch  gewaschene  Hemden  (Saenger)  ersetzt  werden. 

An  Waschutensilien  sind  vo.r/abereiten:  Eine  reichliche  Menge 
warmen,  wenn  möglich  vorher  abgekochten  Wasser»  mit  entsprechenden  Wasch- 
becken, die  mittolöt  eine.^  irisch  gewaschenen  Tuches  mit  Äther  und  Sublimat 
[1 :  lüOO)  ausgerieben  sind  (mindestens  drei,  zwei  für  dati  VVaschwasser,  eines 
für  SnblimatliSsung);  Seife  [die  Quarzsandseife  nach  Sacngcr  dürfte  gerade 
für  den  Praktiker,  der  die  subjektive  Asepsis  nicht  immer  einzuhalten  ver- 
mag, als  mechauisches  Desinficiens  besonders  zu  eniplelilen  sein),  1^'ooige  äubli- 
matlösung. 

Ausser  den  nötigen  Geräten  zur  Narkose  sind  an  Instrumenten 
erfurderlicli :  1  niittBlgroases  Skalpell,  1  gerade  Schere,  eine  Anzahl  mittel- 
grosse  Klemmen.  2  kleine  Muzeux.  2  Kugnlzangen.  «ine  genügende  Anzahl 
halbkreisförmig  gcki-ümmter  Nadeln  in  mindestens  zwei  Grössen  (für  Bauch- 
decken-  bezw-  L'teruswand-  und  für  ubeiHächliche  Uteras-  bezw.  Uauchfaacien- 
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Hübt),  2  Hakenpincetlen,  1  Nadelhalter,  l  Kornzange,  ferner  ein  genSgendcs 
Quiintiim  steriler  Seide  (Sterilisation  s.  Sacnger-Odentha),  A.iepsts  etcj 
in  drei,  mindestens  aber  in  zwei  Stärken  (die  geflochtene,  sog.  Tnmenieide 
kunn  genügeud  keimfrei  güinucht  werden,  ohne  aa  Festigkeit  einzabü&seu;  die 
Nummern  4,  2  und  0  wären  die  entsprechenden;  im  Notfall  wird  man  aadi 
mit  den  zwei  ersl«ren  auslangen).  Ausserdem  müssen  Gommischlanch  und 
lange  gerade  Nadeln  bereit  sein,  falls  sich  die  Xutwendigkeit  ergel>en  sollte,  _ 
den  Uterus  nach  Porro  abzutragen.  f 

Für  das  Kind  muss  das  Nötige  zur  event.  Wiederbelebung  (Bad),  zar 
Nabel  Versorgung  und  weiteren  Pflege  vorhanden  sein.  An  Verbandmaieriale 
sind  erforderlitrh:  Kiiie  grössere  Anzahl  sterÜGr  (inzekomprcssen.  die  kurz  rar 
der  Operation  mit  heisser  Tavelsoher  Lösung  übergössen  werden  (auf  Tupfer 
kann  man  vfrxicht^nj,  sowie  st^trile  .lodoformg-ize,  am  heijnpmsten  in  den  sog. 
D  ü  hrssenbiichsen,  deren  Deckel  nattirlich  vor  der  Operation  zu  Öffnen  «-ind. 

Die  Instrumente  können  aus  dem  zur  Itecbten  des  Operateurs  placierteu 
Gef&ss,  indem  sie  stsrillRiort  sind,  genommen  oder  gereicht  Verden;  bequemer 
ist  es,  sie  nebsl  den  schon  eingefädelten  Nadeln,  auf  einem  Tische  antm- 
breiten,  der  mit  desinfiziertem  wasserdichtem  Stoit  und  einem  stenlen  lao»- 
gokochten),  mehrfach  zusammengelegten  Leintuch  bedeckt  ist. 

Die  Reinigung  der  nach  entleerter  Blase  auf  dem  Operationstische  hori- 
zontal gelagerten  Patientin  geschieht  in  gewöhnlicher  Weise.  Nach  Äbrasierm 
der  Kchamhaare  Waschen  mit  warmem  Wasser,  Sandscdfe  und  ßallen  aiu 
steriler  Jute  oder  einer  Gazekomprtsse,  Abreiben  mit  Äiher  (oder  Itenzin),' 
Alkohol  und  Sublimat.  Der  Körper  der  Patientin  wird  sodann,  ausgenommen 
das  O|ierationsfeld,  mit  sterilen  (eventaoU  ausgekochten]  Tüchern  bedeckt. 
Ist  die  i'atii'iitin  in  Narkose,  erhält  sie  eine  subcutane  Injektion  von  1  g 
Krgotin- Bombe  Ion  in  den  Oberschenltfl,  über  der  Kasciu  lata.  Nnn  wird  der 
rterus  vom  Assistenten  in  mediane  Stellung  gebracht  und  mit  den  Händen 
fixiert,  worauf  der  Hautschnitt  in  di-r  Linea  alba,  vom  Nabel  bis  hand- 
breit aber  der  Symphyse  erfolgt ,  weiter:  (schichtweise  i>urchtr«nnung  der 
Bauchdecken,  Verlängerung  des  Schnittea  nach  oben,  so  weit  erforderlirb.  ntn 
den  etwas  auf  die  Kante   gestellten  l'teras  vor  die  Banchwnnde  zu   bringen. 

Ist  dies  geschehen,  werden  die  Ränder  der  Bauchwunde  hinter  dem 
Uterus  mit  zwei  Muzeux  gegeneinander  fixiert  und  so  die  Bauch^vunde  rOT- 
läufig  gcschlosfien  (ist  entbehrlich,  crspai't  aber  hei  nicht  ganz  tadelloser  Nar- 
kose Äsäiätenz  und  Zeit);  die  Miizeux  werden  mit  Kompressen  bedeckt.  Der 
Uterus  wird  vom  Assistenten  fixiert  und  in  der  Glitte  der  vorderen  Wand' 
der  Länge  n^ch  vom  Kundus  bis  gegen  da.>9  untere  llterinsej^nent  bin  auf 
12—16  cm  eingeschnitten.  Die  Kröffnung  der  UtenishÖhle  hat  vorsiuhlig  zu 
geschehen,  um  eine  Verletzung  des  Kindes  zu  vermeiden.  Nach  Kj-öfTnong 
der  Uterushöhle  wird  der  Schnitt,  unter  Leitung  von  Zeige-  und  Mittelfinger, 
HO  weit  als  nötig,  verlüngert,  sodann  folgt,  sofern  es  nicht  schon  darrli 
den  Schnitt  geschehen  ist,  Eröfüiung  des  Eisackes  und  rasche  Extraktion  des 
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Kindes  an  den  Fii»sen  oder  am  Ko]>f;  Dtirchtrunnung  der  Nabelschnur  svischen 
zwei  Klemmen,  Übergabe  des  Kindes  an  die  Hebamme,  Liegt  die  Placeuta 
im  Schnitt  her  eich,  so  bildet  das  (s.  o.)  keine  wesentliche  Komplikation;  sie 
wird  entweder  durchschniUen  oder  vom  freien  Uaiide  her  rasch  abgelöst. 

Xach  Kt)twicki>luug  düs  Kindes  löst  sicli  die  l^laceuta  meist  r»sch  in- 
folge der  Kontraktion  des  Uterus;  bei  Adhärenz  wird  sie  manacll  getüst  und 
mit  den  Eüiäuten  aus  der  Wunde  hertiusfC3/.ogen. 

Nach  Völliger  Entfernung  der  i'lacenta  nnd  Eihäute  —  die'  Deridiia 
wird  intakt   gelassen  —  wird   die  Uterusnaht»  wie  folgt,    vorgenommen: 

Legen  der  Nähte  in  Vjm—2  cm  Entfernung  voneinander  duruii  die 
Serosa  nnd  die  ganze  l»icke  der  Musculans,  ohne  die  Decidiia  mitzufassen; 
Ein-  bezw.  Ausstich  ca.  1  cm  vom  Wundrand:  Knoten  der  Nähte,  erst  wenn 
alle  gelegt  sind  unter  Adaptierung  der  WundHüchen  durch  seitlichen  Druck  von 
Seiten  des  Assislenten.  Hesunders  /.n  achten  ist  auf  riclitigeä  Knoten,  die  1-udcii 
dürfen  nicht  zu  schwach  zusammengezogen  werden,  aber  auch  nicht  za  fest,  weil 
sie  sonst  durchschneiden.  Hierauf  fötgt  das  Anlegen  einer  Reihe  oberflkch- 
licber  Knopfnähte,  wobei  ausser  der  Seros»  eine  diüme  Schicht  MuttkuUtur 
niitgofasst  wird.  Liegen  die;  Sfinisaränder  dicht  amdnimder,  su  steht  die 
BliiliiiiK  meist  vollständig,  andernfalls  sind  an  den  betrefl'enden  Stellen  mich 
einige  Knopfniihte  zulegen.  Steht  die  Blutung,  ist  der  Utems  gut  kontrahiert, 
wird  mit  einer  feuchten  Kompresse  abgetupft  und  der  Uterus  nach  .Vbnahnie 
der  Muzeux  versenkt.  Netz  und  l>arm  branühen,  sofern  sie  nicht  in  den  Ope- 
rations her  eich  geraten  sind,  nicht  berührt  zu  werden.  Ks  folgt  der  Scblnas 
der  Hauchwunde  mittelst  alle  Schichten  der  Bauchwand  umfas,senden  Nähten, 
die  erst  über  einer  isolifrt-f;n  Knopf-  oder  fortlaufenden  Naht  der  Fasele  ge- 
knotet werden  {Saenger't;  Bauchdeukennaht). 

Nach  Anlegung  eines  .lodoform-Heftpdasterverbandes  wird  die  Patientin 
ins  durchwärmte  Bett  gebracht;  belmfs  dauernder  mä-ssiger  Kompression  leistet 
ein  nicht  zu  schwerer,  Hacher  Sandsack,  auf  das  Abdomen  gelegt,  gute  Dienste. 
Er  wird  nach  ca.  12  Stunden  mit  einor  komprimierenden  Binde  (Handtuch) 
vertauscht. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  glattem  Verlauf  die  denkbar  einfachste: 
Absohlte  Diät  in  den  ersten  l^J  Stunden;  allenfallfe  etwas  phj'siojogiscbi.'  Koch- 
sah-lOsuiig  per  unutu.  äpiUer  Verabreichung  von  kaf)'«eU)lfehv ci.se  kaltem  Wa.sscr, 
kaltem  Thcß.  Betindet  sieh  die  Mutter  wohl,  &o  kann,  falls  kpiiie  anderweitige 
Kontraindikation  besteht,  das  Kind  angelegt  werden.  Um  den  Abgang  von 
Darnigasen  zu  befördern,  ist  .schon  nach  48  Stunden  ein  Kainilleninfus-  iider 
Terpentin klysma  gestattet.  Erfolgt  darautliin  kein  Stuhl,  wird  aui  uächaten  Tage 
das  Klysma  wiederli^dt  oder  ein  passcndoi  l'urgans  (I  Kt>sliitTet  dl.  Uic.  in  der 
gleichen  oder  einer  grösseren  Menge  Sjrup.  ruh.  Idaei  suspendiert  odor  Infus. 
SeoD.  comp.)  verabreicht.  Nach  geliöriger  Darnienileerung  kann  vorsichtig 
auch  feste  Nahrung  gereicht  werden,  besonderes  Augenmerk  ist  der  Be- 
schafifeDheit  der  Brüste  und  des  Lochialsekretes  wahrend  der  Kekonvalescenz 
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zuzuwenden.     Die  Nähte  werden  nach  14  Tagen  entfernt;  nach  drei  Wochen 
kann  die  Frau,  glatten  Verlauf  vorausgesetzt,  das  Bett  verlassen. 

Bei  der  im  Vorstehenden  erörterten  Ausführung  der  S.  c.  cons-  sind 
noch  günstige  äussere  Bedingungen  vorausgesetzt,  u.  a.  die  Möglichkeit,  dasi 
der  Arzt  schon  zubereitetes,  steriles  Verband-  und  Nahtmaterial,  eine  zweck- 
mässige Vorrichtung  zum  Sterilisieren  der  Instrumente  zur  Hand  hat,  femer 
ausreichende  Hülfskräfte.  Unter  solchen  Umständen  ist  natürlich  die  Progncee 
eine  bessere  und  kann  auch  die  relative  Indikation  zu  ihrem  Rechte  kommen. 
Anders  jedoch,  wenn  der  Arzt  vielleicht  weitab  von  seinem  Wohnorte  unter 
armseligen  Verhältnissen  in  der  Wohnung  der  Patientin  vor  die  Aufgabe  ge- 
stellt sein  sollte,  in  kürzester  Frist  den  Kaiserschnitt  auszuführen,  um  die 
Frau  nicht  unentbunden  zu  Grunde  gehen  zu  lassen.  Kenntnisse,  Findigkeit 
nnd  Geschick  zu  improvisieren  kann  auch  in  solchen  Fällen  scheinbar  Un- 
mögliches erreichen.  Dass  es  sich  unter  solchen  Umständen  nur  um  Operation 
aus  absoluter  Indikation  handeln  kann,  bedarf  keiner  Auseinandersetzung. 


Kapitel  III. 

Die  künstliche  Lösung  der  Nachseburt 

Von 

P.  Strassmann,  Berlin. 

Mit  1  Abbildung  im  Text 
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Inaug.-BiHsert.  Alduchen   l!Ji01.     (Unter  üH  (leburten  6  manaelle  LSaungeD.) 
Zweifel,  Lehrb.  d.  Ciebitrtab.  3.  AuH.  1893. 


Die  pliysiologisuhe  Lü^ung  der  l'lacvntä  ist  in  dem  AbsdiDitt  r-Niiclt- 
gcburtsperiodii-  dargestellt.  Dort  ist  die  Leitung  dieser  (it'burtsperiode  aus- 
ffdirlich  ilargelegt  und  gleiclizeitig  die  übliche  Hera.usbuförderuiig  durcb  iUiHHeren 
tJruck  wiedergegeben. 

In  dem  Abscbuitt  über  die  ^augewacbsenv  I'Iiicenta"  ist  die  Pathologie 
des  VorpaiigeB  aticli  bereits  einer  genaueren  Besprechung  utiterzogon  worden. 

Die  ^ol^enl]l'll  i'iifirteniTtj^en  beschriiiiken  sicli  d»]i«r  nuf  die;  ßfüiim^t^hiing 
der  Anzeigen  zur  künstlichen  Löanng,  die  Ausführung  der 
künstlichen  tntiernung  der  Nachgeburt  und  einzelner  Teile 
(Cborionreste,  Eihäute)  und  auf  diejenigen  gobnrtshiilfliclicn 
Fragen,  welche  2n  diesen  Kingriffen  in  Beziehung  stehen. 


Statistik. 

Zusammenstellungen  über  die  ]läuti;4keit  der  kiini^lliclien  Nacbgeburts- 
lijsung  sind  je  nach  dem  MateriiU  (Klinik  und  PolikHnik)  verschieden.  Ich 
füge  einige  Tabellen  bei,  die  gleichzeitig  die  höbe  Gefahr  dieser  Ojjeration 
beleuchten  niÜgen. 

Rosenthal  ziihltß  auf  12000  Ciebiirten  (des  .bihrzelintes  1H30— 1900) 
3!)  nianuelle  Lüsungen,  deren  Murtalitat  l.H"'o  betrug  gegenüber 

B,6°/ü  beim  Kaiserschnitt, 
4-,8  "/o  bei  der  Wendung, 
4,4  "/o  bei  der  Zange, 
2,2  "/o  hei  der  Friiligchurt. 
Das  Wochenbett   nach    künfitlicher  I.Ösnng  verlief  nur  in  V»   der  Fälle 
ohne  lieber.     ';3  zeigte  schwere  puerperale  Erlu'ankung. 
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1^2  VerhfituDg  und  Anzeigen  der  künstlichen  Lftsung  der  Nachgebart. 

Littauer  berechnete  nach  den  Hebammentabellen  über  etwa  11000 
Geburten,  dass  1  künstliche  Lösung  auf  161  Geburten  und  Frübgeborten  oder 
1  auf  186  Geburten  reifer  Früchte  entfiel. 

Von  59  intrauterinen  Lösungen  starb  1  Herzkranke,  1  verblatete,  die 
übrigen  genasen.     Ein  schweres  Fieber  erfolgte  nicht. 

Nach  Hegar  hat  sich  in  den  Jahren  1883—1887  die  Zahl  der  künst- 
lichen Nachgeburtslösungen  gegen  1870—1883  infolge  Zunahme  der  Eingriffu 
Überhaupt  verdoppelt. 

Nach  Hegar's  Statistik  beträgt  die  Zahl  der  Todesfälle  nach  manueller 
Placentarlösung  11  "/o,  nach  der  Zange  4,7  °/o,  nach  der  Wendung  und  Ei- 
traktion  7,7  "/o  und  nach  sonstigen  Operationen  3,5  V». 

Seyffarth  stellte  79  künsthche  Nachgeburtslösungen  unter  9500  Ge- 
burten zusammen.  30  "lo  fieberten  schwer  bei  einer  Morbidität  von  50  V»-  Von 
5  mit  Gummihandschuhen  Operierten  starben  2:  1  an  Verblutung,  1,  welche 
als  vorher  septisch  bezeichnet  wird. 

Mattheus  berichtet  über  55  manuelle  Placentarlösungen  unter  5000 
Geburten,   2  starben   an   Sepsis  =  3,6  Vo,   bei   präliminai'er  Scheidendoucbe. 

Nach  Guttmann  starben  von  100  manuellen  Placentarlösungen  12 
und  zwar  erlaben  7  anderweitigen  Komplikationen,  während  5  dem  Eingriffe 
zur  Last  fallen.     Siehe    auch  Baisch,   Ahlfeld,   Verf.  an  späterer  Stelle. 

Eine  einfache  Ovariotomie  unter  den  günstigen  Vorbereitungen  dt-r 
Klinik  ist  eine  weniger  gefährliche  Operation  wie  eine  künstliche  Nacbgeborts- 
lösung  in  der  allgemeinen  Praxis.  Doch  müssen  wir  betonen ,  dass  auch 
diese  in  sogen,  reinen  Fällen  lebenssicher  gestaltet  werden  kann. 

Verhütung,  Anzeigen. 

Die  künstliche  Lösung  der  Nachgeburt  soll  möglichst  vermieden  werden. 
Auszuschalten  wird  infolge  krankhafter  Vorgänge  am  Mutterboden  und  bei 
der  liildung  von  Fruchtkuchen  und  Eihüllen  diese  Operation  nie  sein. 

Die  Prophylaxe  besteht  hauptsächlich  in  einer  guten  Leitung  der  Nach- 
geburtsperiode. Es  ist  bezeichnend ,  dass  verhältnismässig  selten  die  Nach- 
geburtslüsung  erforderlich  wird,  wenn  ein  sachverständiger  Arzt  die  Entbindung 
geleitet  hat  (noch  nicht  0,3  "/o  der  Fälle).  Dagegen  bin  ich  vielfach  in  der 
Pulililinik  gerufen,  wenn  die  Geburt  von  der  Hebamme  vorher  geleitet  war. 
Gewiss  werden  pathologische  Fälle  von  abnormer  Placentaradliärenz  in  der 
Praxis  oder  der  Poliklinik  dem  Arzte  häufiger  zugeführt.  Mir  fiel  es  auf,  zu 
wie  viel  Placentarlösungen  am  Sonntag  ich  als  poliklinischer  Oberarzt  geholt 
wurde,  augenscheinlich  weil  durch  vorzeitiges  Drücken,  gelegentlich  auch  dtirdi 
direktes  Eingehen  von  ungeduldigen  Hebammen  der  natürliche  Vorgang  ge- 
stört, die  Placenta  /um  Teil  gelöst  und  so  Blutung  hervorgerufen  war.  Ge- 
duldii^es  Abwarten,  bis  die  /eichen  der  Placentarlösung  vorhanden  sind.  beTor 
man  ausdrückt,   ist  das  beste  Vorbeugemittel. 


PliUnomen  dvr  Fluktualion  in  der  NabslTene.  8B9 

Dies  ausführlich  zu  ercirtep.  ist  hier  nicht  der  l'latz.  Ich  nrinnere  noch 
einmal  kurz  au  die  FormvunlnderuTigen  und  das  Aufsteigen  und  Schcaalcr- 
werden  des  l'terus,  das  Vorrückon  der  Nnbelsirhnur  u.  s-  w.  Xur  ein  Zeichen 
will  ich  hier  hervorheben,  weil  es  in  den  früheren  Abschnitten  rvicht  berücksich- 
tigt ist  £b  wurde  im  Jahre  1895  in  meiner  Anleiinng  zur  aseptischeu 
Geburtshülfe  ausführlich  geschildert.  Es  ist  das  Verhalten  der  in  der 
Nahnlvune  befindlichen  Hlutsäule. 

Wenn  die  Nabelschnur  gut  unterbunden  ibt,  kontrahieren  sich  die  Nabel- 
arterten,  die  Nabelvene  nur  bleibt  prall  mit  tlUssigem  Ulute  gefiillt.  So 
lange  die  P)ac«nta  noch  im  /usammenlian"  mit  der  Uternäwarnlnii;^  ßtebt, 
kommuniziert  das  in  der  Nabelvene  bezw,  das  in  derPlacenta  enthaltene  Blut 
noch  mit  dem  mütterlichen,  nur  geschieden  durch  die  dünnen  Kpitheliiberzüge 
der  Chorionzotten,  welche  in  die  intervilliisen  Itäumo  tauchen,  t  bt  man 
einen  schwachen  Druck  mit,  der  Fingerspitze  auf  den  Fundus 
uteri  ans,  so  fühlt  man  an  dem  unteren  Xabelschnurende  die 
Welle.  Selbst  das  leichteste  Anklopfen  an  den  Fund  us  ist  wahr- 
nehmbar. 

Drückt  man  stärker  bei  noch  fest  haftender  Flaccnta,  so  füllt  sich  die 
Nabelvene  nach  ihrem  Ende  zu  ausserordentlich  etark,  weil  das  Ülut  aus  den 
Verästelungen  in  den  Hauptstamm  getrieben  wird.  Dabei  beubucbtet  man, 
wenn  man  die  Nabelschnur  locker  hängen  lii»st,  eine  spiralige  Drehung.  Kine 
ebensolche  Drehung  beobachtet  man  bekanntlich,  wenn  man  eine  Placenta 
künstlich  mit  Flüs.sigkeit  injiziert.  Kine  Injektion  der  Xabelvene  tritt  auch 
bei  Druck  auf  den  Fnndus  ein. 

Während  die  Naclifjeburt  abgelöst  wird  und  das  retroplacentare  Coa- 
gulum  mütterliche  und  kindliche  Gefässe  trennt,  verschwindet  allmählich  das 
I'hänomen  der  Fluktuation  in  der  N'abelvene.  Nur  noch  starker  Druck  auf 
den  Fundu!?  erzeugt  ei[ie  geringe  Druckerhühung  in  dem  Venenhlute.  wobei 
die  Nabelschnur  dann  vorrückt.  Ka  vollzieht  sich  der  Ablauf  der  Erscheinung 
meist  in  den  ersten  lü  Minuten,  bisweilen  dauert  es  länger.  Ich  habe  in 
vielen  Hunderten  von  Geburten  das  Phänomen  gepriift  und  feststellen  können, 
dass  zwischen  10—15  Minuten  die  Nachgi.-biirt  vom  L'lerua  gelüst  ist.  Eine 
Beziehung  zu  dem  Austritt  der  Placenta  (nach  Schnitze  mit  der  fötalen 
Flache,  nach  Duncan  mit  d<'r  maternen  voran)  habe  ich  nicht  konstatieren 
krinnen.  Die  abgelöste  Nachgeburt  wird  dann  vom  üieruskürper  durch  Kon- 
traktionen in  die  Cervix  oml  Vagina  geboren. 

Eine  Ausnahme  ist  mir  einmal  aufgestossen.  liier  war  nach  einigen  Malen 
leisen  Drückens  des  Fundus  die  Fluktuation  iu  der  prall  gefüllten  Nahelvene 
nicht  mt-hr  hervorzurufen,  während  die  Form  des  L'terns  und  das  Fehlen  der 
Blutung,  endlich  die  Unmöglichkeit,  die  Placenta  mittelst  des  gewöhnlichen 
Handgriffe«  /ii  exprimirren.  bewiesen,  dass  die  Placenta  noch  anhaftete.  Als 
ich  später  die  yabebclniur  untersuchte,  fand  ich  in  der  Nabelvene  eine  An- 
zahl Klapjwn.    Da  diese  ein  Zurückwcllen  des  Ulutes  verhinderten,  hatte  sich 
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der  untere  Abschnitt  der  Nabelschnur  stark  gefüllt,  während  die  oberen 
Partien  sich  geleert  hatten. 

Bei  f estbaf tender  Placenta  ohne  Blutung  kann  das  Zeichen 
noch  nach  Stunden  konstatiert  werden,  weil  noch  keine  Trennung  in  der 
Decidua  erfolgt  ist,  die  intervillösen  Räume  prall  mit  Blut  gefüllt  sind  und 
mit  den  kindliclien  Getassen  in  Verbindung  stehen. 

Bei  partieller  Lösung  mit  Adhärenz  eines  Teiles  derPla- 
centa  fehlt  das  Zeichen  oder  ist  undeutlich.  Ist  es  bei  stärkerer  Blutung 
nach  aussen  doch  vorhanden,  so  miiss  ein  Riss  die  Ursache  der  Blutung 
sein,  Dass  nicht  der  retroplacentare  Bluterguss,  welcher  bei  dem  nach  Duncan 
genannten  Mechanismus  des  Placentaraustrittes  öfters  der  Ptacentu  vorauf- 
geht,  die  Blutung  vortäuscht,  ist  ebenfalls  sofort  auszuschliessen.  Man  kann 
nach  meinen  Beobachtungen  die  Abtrennung  der  Placenta  vom  Uteras  in  der 
ersten  Viertelstunde  meist  für  vollzogen  erachten,  darf  aber  daraus  nicht  die 
Berechtigung  herleiten,  nunmehr  sofort  zu  exprimieren. 

Die  Expression  derPlacenta  sollte  grundsätzlich  nicht  vor 
der  ersten  halben  Stunde  vorgenommen  werden,  auch  wenn  alle  Zeichen 
der  Ablösung  bereits  vorhanden  sind,  es  sei  denn,  dass  Gefahr  der  Mutter 
dazu  nötige.  Sind  die  Zeichen  um  diese  Zeit  noch  nicht  deutlich,  so  warte 
man  lieber  länger  und  führe  die  Expression  nach  Crede  erst  nach  einer 
Stunde  aus, 

Zangemeieter  schlägt  vor,  wenn  die  Placenta  eich  nicht  l5st,  in  der  Wehen- 
pause  den  Uterus  zu  mnssieien.  In  den  Uterus  sollen  von  den  Seiten,  nicht  vom  Fundas 
her  Dellen  geknetet  werden.  Dadurch  wird  die  Placenta  mehr  abgeschoben  und  nach  nnd 
nach  gelöst.     Die  Herausbefürderung  erfolgt  durch  gewöhnliche  Expression. 

Ahlfeld  hat  nachgewiesen,  dass  mit  der  Grösse  der  Kinder  und  kongruenter  Grössen- 
zunähme  derPlacenta  auch  der  Blutverlust  zunimmt.  Früchte  von  4000  g  Gewicht  zeigen 
bei  abwartendem  Verfahren  600-  800  g  Blutverlust.  Bei  Behr  grossen  Kindern  ist  daher 
zur  Verhütung  des  grösseren  Blutverlustes  frühzeitige  Expression  nach  Va  Stunde  ratsam, 
wenn  die  Placenta  sich  nicht  löst 

Aus  demselben  Grunde  rate  ich  auch  bei  Zwillingen  rechtzeitig  zu  exprimieren. 

Öfter  als  in  halbstündigen  Intervallen  dürfen  die  Expressionsversuche  nicht 
wiederliolt  werden.  Folgt  die  Placenta  nicht,  so  kann  ja,  wenn  es  niclit  blutet, 
lange  gewartet  werden.  Besonders  in  Kliniken  mit  genügender  Aufsicht  lässt  sich 
eine  bestimmte  Zeit  nicht  festsetzen.  Ein  allzulanges  Abwarten  bedeutet  aber 
für  die  Frau  eine  Gefahi'  (v.  Campe,  Zweifel).  Nabelschnur,  Fruchtwasser- 
reste und  Gerinnsel,  endlicli  die  Placenta  selbst  beginnen  zu  faulen.  Ein  za 
langes  Abwarten  ist  kein  Beohacliten  des  natürlichen  Verlaufes  mehr.  Hierzu 
wäre  es  erforderlich,  dass  die  Frau  wie  bei  den  Naturvölkern  die  Geburt  nicht 
im  Uett  abmacht,  sondern  nacliher  herumgeht. 

2 — 3  Stunden  nach  der  Geburt  darf  und  muss  der  Versuch  gemacht 
werden,  die  Placenta  zu  entfernen.  Entweder  folgt  sie  jetzt  oder  es  tritt 
hierbei  eine  partielle  Lösung  ein.  indem  es  nach  den  Expressionsversuchen 
/u  bluten  beginnt.  Die  Blutung  indiziert  die  baldige  Entfermmg.  Zweifei 
betont,  dass  wenn  nicht  innerhalb  3 — 4  Stunden  die  Placenta  gelöst  ist,  dies 
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auch  nicht  zu  erwarten  ist  Dei  verwau'bscner  l'locentu  ist  oft  keine  lilutang 
vorhanden  (Budin). 

All  lind  für  sich  ist  eine  stärkere  Hliitung  in  der  Nachgehurtsptsriodo 
durcliaus  injeh  keine  VeranlassLing,  sofort  die  manuelle  IMaceiitarlösiinfl  zu 
machen.  Es  kann  aas  einem  lÜss  hinten  oder  der  Uterus  kann  atuuisch 
sein,  endlich  ist  rielleivht  nur  das  retroplocentare  Blut  der  Plocenta  vorauf- 
gegangen. 

Ist  bei  der  ßlutiing  der  Uterus  gut  kontrahiert,  sind  keine  Zeichen  der 
PUcentarlÖsuDK  vorhanden,  %o  miiss  man,  i^nmal  nach  operativen  Entbindungen, 
au  Ris.sblutungen  denken.  Sind  Uisse  dur  äug.sertii:i  Genitalien  aut)gescblosi>en, 
so  bleiben  nur  Cfirvixrisso  übrig.  Diese  pHegen,  wenn  nicht  Placenta  praevia 
oder  krankhafte  narbige  Verändoningcn  der  Weichtßile  vorhanden  waren,  oder 
bei  mangelhaft t-r  Erweiterung  entbunden  wurde,  auch  ohne  innere  Therapie 
in  wenigen  Minuten  zum  Stillstand  zu  koinmen.  Man  sorge  für  gute  Kon- 
traktion und  halte  den  Utems  einige  Zeit  gegen  da»  Hecken  kompriiniert. 

Freilich  kann  es  wüneclienswert  sein,  dass  zur  Stillung  einer  mutnng 
ans  einem  ('crvixriss  dic>  Placenta  schncElcr  gelüst  wird.  Im  ailgcmetnen 
dürfte  für  diese  Fälle  eine  baldige  Expression  ratsam,  wenn  sie  miasüngt, 
die  künstliche  Lüsung  nutwendig  sein. 

Ithitc't  es  hei  teilweise  gclüMter  Placenta  infolge  Atonie,  so  sind  zunächst 
Tor  dem  Kingehen  in  den  Uterus  die  äusseren  Handgriffe  inChloro- 
formnarkosc  anzuwenden.  Man  bedarf  nur  geringer  Mengen  Chloroform, 
tim  die  erschöpfte  und  anämische  Frau  tiiuzuscUläfeni.  Die  Kxpressitjn  wird 
auf  dem  Querbett  vorgenommen.  Die  Harnbhise  wird  durch  äusseren  Druck 
entleert. 

Der  median  gerückte  Utenis  wird  dann  zum  Promontorium  zu  expri- 
miort.  Vielfach  wird  der  Fehler  gcmacfil.  dass  zu  stark  nach  vorn  gedrückt 
wird.  Die  Xarkose  ermöglicht  es  auch  dem  Ungeübten,  den  Cred^'sehen 
liandgrifT  richtig  anszufüliren,  weil  hier  die  llalbentbundene  nicht  spannt 
oder  mit  den  Hunden  daz wischenfährt  und  weil  Kontraktionszustande  im 
unteren  Uterusahächnitte,  die  einige  Stunden  nach  der  Entbindung  den  Kanal 
verengern  und  bisweilen  den  Durchtritt  der  Placenta  erschweren ,  leichter 
nachgehen. 

Doch  darf  snich  der  Crede'sche  Handgriff  nicht  öbertrieben  werdtn 
und  mnss  sofort  oingestellt  werden,  wenn  die  Hand  fidib,  dass  die  Uteru»- 
wand  nachgiebt  und  das  Organ  &ich  zu  invertieren  droht  (s,  u.}.  Folgt  die 
Placenta  nicht  oder  sollten  noch  iStücke  fehlen,  so  übergiebt  man  das 
herabgedrückto  festgehaltene  Corpus  uteri  der  Hebamme  und 
bereitet  die  Halbentbundene  und  sich  selbst  zur  künstlichen  Lösung  vor. 


AustfÜhruns  der  Operation.   Vorbereitung. 

Die  Frau  wird  auf  das  (^uerhett  gelegt,     Der  Kopf  liegt  tief,  alle  Kissen 
werden  fortgenommen.    Die  Harnblane  wird  durch  Druck  vorher  entleert  und 


1^  Vorbereitungen  zam  Eingriffe. 

zwar  von  aussen  oder  mit  dem  Uterus  gegen  die  Blase.  Es  geschieht  dies 
in  Narkose  fast  immer  ohne  Schwierigkeit.  Sollte  die  Espression  der  Blase 
nicht  zum  Ziele  fuhren,  so  wird  der  Katheter  eingeführt.  Die  Desinfektion 
wird  jetzt  erst  vorgenommen.  Die  äusseren  Teile  werden  vorsichtig  des- 
infiziert. Die  Haare,  hesonders  blut verklebte,  werden  gekürzt.  Dann  wird 
eine  Waschung  mit  Wasser  und  Seife  und  einem  grossen  Bausch  Watte  vor- 
genommen. Die  Bürstung  soll  nicht  die  äusseren  Teile  betreffen,  da  diese 
dagegen  zu  emptindlicb  sind,  aufgescheuert  werden  und  brennen,  znmal  wenn 
ein  Dammriss  vorhanden  ist.  Dagegen  werden  die  Schenkel  und  der  Bauch 
in  vorsichtiger  Weise  gebürstet.  Abtrocknen  mit  Handtuch.  Abspülen  mit 
antiseptischer  Lösung.  Der  beqnemste  Irrigator  ist  für  die  äusseren 
Spülungen  ein  mächtiger  Wattebausch,  aus  dem  die  aufgesaugte  Flüssigkeit 
abläuft  oder  ausgedrückt  wird. 

Übrigens  ist  bei  vom  Arzte  geleiteter  Geburt  die  kUnstliche  LSanog  der  PUcenU 
so  selten,  dass  ich  mich  deswegen  nie  habe  davon  abhalteD  lassen,  nach  operativen  Ge- 
barten den  Damm  sofort  zu  nähen.  Das  Geburtsgeschftft  wird  dadurch  wesentlich  gekürzt. 
Bei  anderem  Vorgehen  wird  nur  zu  leicht  an  dem  Abwarten  in  der  Nschgebartszeit  ge- 
kürzt, um  die  Dammnaht  nicht  zu  lange  hinanszuschieben.  Ein  Dammriss  ist  kein 
Orund  zu  aberstUrzter  Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Nabelschnur,  wenn  sie  lange  dranssen  und 
auf  zweifelhafter  Unterlage  sich  befand,  zu  kürzen  und  an  einer  höheren 
Stelle  zu  unterbinden;  sie  wird  dann  gespannt  gehalten.  Die  Schnur  kommt 
in  die  Schenkelbeuge,  damit  sie  nicht  von  der  Hand  mit  hineingescbleppt  wird. 

Der  nun  folgende  Eingi'iff  findet  am  besten  in  Narkose  statt.  Es  be- 
darf nur  weniger  Tropfen  Chloroform,  um  der  Frau  die  immerhin  schmen- 
hafte  Manipulation  zu  erleichtem  und  den  Eingriff  sicherer  zu  machen.  Anämische 
brauchen  sehr  wenig  Chloroform  und  vertragen  es  sehr  gut.  Erscheint  es 
wohl  gelegentlich  besser,  bei  einer  sehr  stark  Ausgebluteten  auf  die  Nar- 
kose zu  verzichten,  so  wird  diese  —  wenn  nicht  zufällig  eine  Ohnmacht  vor- 
handen ist  —  gerade  hier  znr  Abkürzung  des  Eingriffes  notwendig  und  an- 
gezeigt.    In  die  Glutaealgegend  werden  zwei  Spritzen  Ergotin  injiziert. 

Ob  eine  Scheidenspülung  vorausgeschickt  werden  soll,  mag  den 
Prinzipien  einzelner  Operateure  überlassen  sein.  Ich  würde  nach  einer  glatt 
verlaufenen  Geburt,  wenn  gar  keine  Versuche  der  Placentarlösung  oder  sonstige 
Eingriffe  nach  der  Geburt  stattgefunden  haben ,  auf  eine  solche  verzichten, 
was  ausführlich  auseinanderzusetzen  an  dieser  Stelle  nicht  der  Ort  ist.  Eine 
antiseptische  Reinigung  der  Scheide  einer  Frischentbundenen  ist  nicht  an- 
gezeigt. Eine  vorsichtige  Spülung  mit  einem  schwachen  Antiseptikum  wird 
in  vorsichtiger  Hand  keinen  Schaden  anrichten.  Alle  stärkeren  antiseptischen 
Konzentrationen  sind  aber  bei  ausgebluteten  Frauen,  deren  Organismus  alles 
gierig  resorbiert,  zu  vermeiden. 

Ich  habe  schon  1895  über  21  Fälle  von  manueller  Lösung  der  Placenta 
oder  einzelner  Teile  nach  reifer  oder  nahezu  reifer  Geburt  berichten  können 
—  in  der  Poliklinik!  — .  bei  denen  weder  vor-  noch  nachher  gespült 
wurde,  die  ohne  Todesfall  verliefen,  und  bin  auch  später  so  verfahren. 
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Uofmei«r  «nichfet  d&D  Arit,  der  die  äclividendesinfektiun  vor  der  lannutUto 
PtiiceataTlflaung  iiiit(>rlii(sat.  für  schuldig  tiaan  KunstfehK-ra  innth  §  222  il^i«  StrafgCMtK- 
buches).  Dvch  lialwin  gcgi?n  dirsr  xu  weit  g«kär,dw  Kodierung  Külin,  Moy  crxoh  n , 
Staude  and  Üüsing  im  Nomen  in  Uftmburfter  ffeburtfi^ülflichvii  tiesvllacLftft  Ein- 
spruch erhoben.  P^innn  genntzlichf^n  /.wang  riir  Anwendung  einer  hcstinvmton  wissenBcluilt- 
Iich«n  .Ui'lliode  ausüuUkeu,  a>ai  abnuluhiiDi). 
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KOostlicIie   L&sung   der   Nacbgeburt   Hinter  teilweiaer   Benutzung  einer  Zeichnung 

«HD  dem  Ui-uridriak  vun  Bumin}. 
Die  N&ubgeburt  i»t  nur  ntii   uiiUtou  lUnde  Kelöttt,  iiua  dein   KugehDrigen  Mutlerbuiiou 

bliit^i  6S.     Der  akierc  AliMcbiigit  hnftot  noth. 
Die  Nabelschaui'  ist  naib   ob?ii  gnli-gt   und   ixt  hIh  ntigfztii^rii  von    fincr  xwotten  HUlf« 

EU  dL-nkcn,  Die  Kibaute  »iiid  furigelaisMeD. 
Die  Aansere  Hand  umtn.tRt  den  UobArmultfrißrand  und  drilckt  ibn  ao  herAh,  Anns  Act 
SuMere  JUntiHiiiiuiid  fimt  im  SchvidencititiNug  üirlit.  Die  MutlMil:i«liili|i|ii«ii  bangen  (lof  b«rab. 
Die  innere  Hand,  kvgcirürniig  lUMunitiiongfictct  und  mit  dum  f.iumiuihaudscbuli  bekleidet, 
bflfindet  »ich  in  dem  unteren  Abacbnitt,  im  llppiiffti.  den  s|iom»rtig  vnrepringc'ndeii  Zu- 
vaiivitivuzivbunKoi'JnK  zu  duahdnngAii. 


Die  :iii»8(^r(f  tlnnil  (\m  ÄnEtt^s  Itist  tVw  Hobarniiie,    welulie  his  dahin  Hcn 
Ulertts  berabgeOrängt  bat.  ab.    Die  inncrb  Hand  wird  wie  bei  der  Wendung 
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kegelförmig  zusammengelegt.  Beim  Einführen  ist  eine  gewisse  Vorsicht  not- 
wendig, um  nicht  schon  bestehendö  Dammrisse  zu  stark  zu  zerreissen.  Rück- 
sicht kann  freilich  nur  in  beschränktem  Masse  genommen  werden.  Man  geht 
mit  der  ganzen  Hand  in  die  Teile  ein. 

Die  Händewaschung  und  -desinfektion  muss  für  die  künstliche  Losung 
der  Placenta  eine  besonders  gewissenhafte  sein.  5—10  Minuten  Zeit  können 
auch  bei  den  schwer  Ausgebluteten  noch  —  dann  nur  auf  eine  Hand!  — 
verwandt  werden. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Einführung  der  mit  einem  Gummihand- 
schuh überzogenen  Hand  angenehmer  von  der  Frau  empfunden  wird,  als 
die  der  unbehandschuhten  Hand.  Der  Geübte  wird  sich  eines  Gummihand- 
schuiies  bei  dieser  Operation,  wohl  bedienen  können.  Er  gewährt  einen  un- 
schätzbaren Vorteil,  wenn/wir  etwa^  gezwungen  sind,  mit  Fingerspitzen  und 
Nägeln  zu  arbeiten.  Infolge  Undui^h dringt ichkeit  des  Überzuges  sind  von 
der  Hand  ausgehende  Infektionen  au^eschlossen. 

Burkhardt  hat  KachgebartsspiegeL'angegebaii,  die  die  BerQbrung  der  Scheide  aos- 
schalten  aollen,  v.  B^aun-Fern wald  .lAid  Huber  haben  mit  Recht  eingewendet,  dasa 
sie  Schmerzen  und.  Eissaren  berrorruteo  and  wegen  der  notwendigen  Assistenz  fQr  die 
Praxis  ungeeignet  .-sind. 

Ein  weither  Vorzug  iderGummihandschuhe  wäre,  dass  es  kaum 
möglich  ist,  mit  den  Fingerspitzen  Gewebe  im  Uterus  stärker  zu  verletzen, 
wie  es  gelegentlich  bei  geringer  Übung  vorgekommen  ist. 

Freilich,  wer  nicM  gewohnt  ist,  Gummihandschuhe  zu  benutzen,  muss 
ge wisse rmassen  erst  seine  Nerven  darauf  stimmen.  Denn  es  ist  wohl 
zweifellos,  daas  eine  geringfügige  Herabsetzung  der  Eraptindung  der  Haut 
stattfinden  muss,  die  nur  durch  ein  sozusagen  stärkeres  Innervieren  des  Ta^it- 
apparates  ersetzt  werden  kann.  Sollten  aber  irgendwelche  Zweifel  darüber  vor- 
handen sein,  ob  alles  aus  dem  -Uterus  entfernt  oder  ob  dies  oder  jenes  nocli 
von  Placenta  zurückgeblieben  ist,  so  wird  besser  der  Gummihandschuh  aus- 
gezogen, die  Hand  noch  einmal  zum  Eingehen  in  den  Uterus  in  einer  anti- 
septischen  LüJ^ung  gebürstet  und  ausgetastet.  Wir  können  für  die  manuelle 
Losung  der  ['lacentii  unsere  Hand  ebensogut  vorbereiten,  wie  für  andere  grosse 
()])erationon.  Das  <it'fülil  der  Verantwortung  ist  ohne  Gummihandschulie 
freilich  grösser. 

Für  das  Erfassen  und  Lösen  der  Eihäute  (s.  u.)  sind  Gununihandscliuiie 
weniger  geeignet. 

Bai  ach  (Tübingen)  rechnet  von  45  Flacentarlüsungen  mit  Hnndschuhen  3  Tod» 
fälle  iib,  die  tmderen  Koiii|ilikatiuneu  zur  I.nst  fidlen.  Die  Übrigen  genaaeo  mit  70"«  nor- 
maler Woi^lienbetten.  während  ohne  Ijuinmihandschuhe  Seiffart  (Berlin)  Öl,  Eoaen- 
bacli  (München)  ZV"»  normaler  Woclionhotten  hatten. 

Alilfold  verlor  von  53  riacenturlöäun^en  (unter  6800  Geburten)  5,  die  aber  nicht 
der  Operation  erlagen  (Cervixriaae,  vorlierige  InfL'ktion  u.  s.  w.).  Er  hält  daher  die  An- 
wendung von  Oiimmiliftiulschuhen  nicht  für  erforderlich. 
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Wenn  die  Haml  in  ihn  literiis  findriiigeii  will,  sy  kann  si<?  «iif  ver- 
schiedene Schwierigkeiten  stossen.  Iilntwedor  ist  der  MutterhaU  weit,  dann 
gelangt  sie  ohne  Mühe  in  den  Uterus.  Oder  der  innere  Mnttermiind 
ist  eng.  Boi  den  zahlreichen  I'iacentarlÖsnngen ,  die  ich  auszuführen  hatte, 
habe  ich  veröchiedentlich  zwar  den  inneren  Muttermund  scheinbar  znsaminen- 
gexogen.  die  Cervix  formiert  gfE'unden.  Ich  hal^u  aber  meiner  Erinnerung 
nach  niemals  bei  der  Üperation  in  Narkose  Schwierigkeiten  gefunden, 
viirsichtig  in  den  Uterns  einzudringen,  iledenfalls  wird  die  sogen.  -Striktur'' 
(siehe  Abbildiingi  in  der  Nachgeburtjiporiode  keine  Ursache  für  irgendwelche 
andere  Itebandlung  als  bei  weitem  Mtitterraund.  Denn  selbst  da,  wo  der  Mutter- 
mund sülieinbar  /u  eng  i»t,  wird  er  der  vorsichtig  dilatierenden  Hand  nder 
4  Kingem  ohne  Gefahr  der  Zerreissung  nachgeben,  Walther  hat  in  zwei 
Fällen  die  Lösung  der  %-erhaltenen  Nachgeburt  mit  2  Kingem  unternehmen 
müssen  und  zu  Stande  gebracht.  Öei  Frühgeburten  bin  ich  mehrfach  mit 
1  oder  2  Fingern  ausgekommen. 

B.  Schnitze  hat  einmal  bei  fagelanger  Verhaltnng  der  faulenden 
PUcentft  zur  AusHihning  der  Amputation  de*  I'teru;;  sich  veranlasst  gesehen. 
Eine  ähnliche  Indikation  ist  bisher  nicht  wieder  beobachtet  worden.  Ueul- 
ztituge  würde  an  Stelle  «lieser  Operation  —  wenn  wirklich,  z.  li.  bei  Tumoreti, 
die  künstliche  Lösung  unmögHch  ist,  die  vordere  Hystercdnmia  mit  Auaräumung 
des  Uterus   treten.     Die  vaginale  Totalexstirpation   kclnnto  sich   anschliesaen. 

Bcl'nnd  der  zu  eiitfciiiemleD  Nachg^'burt. 

Die  zu  entfernende  Placenta  kann  nun  in  verschiedener  Weise  sich 
verhalten.  Zum  Teil  richtet  sich  dies  nach  der  Aufstellung  der  In- 
dikationen für  den  Kingrifi'  sellist. 

Dem  Anfänger  wird  öfter  notwendig  erseheinen,  die  Nachgehurt  zu  lösen 
als  dem  Erfahrnen.  Jener  ist  in  der  Leitung  der  XachgebuiiÄperiode  weniger 
geübt  und  BlutuD'^en  gegenüber  weniger  kaltblütig.  Der  Erfahrene  ist  zurück- 
haltend mit  dieser  Operation,  deren  Gefahren  ja  grösser  sind  alt,  die  schwieriger 
geburtsliülllicher  Operationen  am  Kinde,  Mit  wachsender  Sicherheit  und  liubo 
wird  diese  Operation  immor  seltener  notwendig. 

Beim  Eingehen  iu  die  Scheide  kann  man  bereits  auf  die  Placenta 
treffen.  Dann  wird  man  natürlich  nicht  mehr  genötigt  »ein,  in  den  Uterus 
hineinzugehen,  sondern  wird  die  FW^enta  in  der  vor  (.'red6  üblichen  Weise 
sanft  nach  unten  drückend  hervorziehen.  Ebensci  kann  man  der  gelösten 
I'lacenta  in  dtr  (Vrvix  oder  im  I.'tenis  begegnen-  Mati  fühlt  dann  den 
Fruchtkuchen  mit  Eihäuten  wie  ein  Segel  sich  vorbllthen  und  kann  ihn  unter 
leichter  Orehunsi  herausziehen. 

In  den  wirklich  indizierten  Fällen  aber,  die  die  Lösung  der  Xachgehurt 
erfordern,  ist  diel'lacenta  entweder  im  ganzen  oder  fast  im  ganzen  adbärent 
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und  nur  mit  einem  Teil  gelöst.     Am  häußgsten  trifft  man  bei  der 
Operation  das  letztere. 

Die  Blutung,  die  zur  Operation  zwingt,  erfolgt  aus  demjenigen  Teile 
der  Placentarstelle,  von  dem  sich  die  Placenta  bereits  abgelöst  bat.  Sie  ist 
bekanntlich  anhaltend  und  so  stark,  dass  das  Leben  bedroht  ist,  wenn  nicht 
die  Nachgeburt  rechtzeitig  gelöst  wird,  so  dass  der  Uterus  zur  Kontraktion 
kommen  kann.  Es  blutet  deswegen,  weil  der  Uterus  sich  infolge  des  Inhaltes 
nicht  genügend  zusammenziehen  kann. 

Es  kann  wohl  sein,  dass  bei  dieser  partiellen  Lösung  ein  Placentarlappeu 
schon  bis  vor  die  Vulva  gelangt  ist  oder  dass  ein  Abschnitt  in  der  Scheide 
liegt.  Leicht  ist  zu  erkennen,  dass  sich  noch  ungelöste  Abschnitte  im  Corpus 
uteri  finden. 

Der  gelöste  Placentarlappen  wird  bei  dem  Herunterpressen  sichtbar.  Ist 
ein  sehr  grosses  Stück  der  Placenta  gelöst,  so  ist  der  Versuch  statt- 
haft, an  diesem  die  noch  haftende  Masse  loszudrehen.  Freilich  können  dabei 
gerade  wie  bei  der  spontanen  oder  durch  Expression  geförderten  Lösung 
Stücke  sich  abtrennen. 

Wenn  die  Hand  in  den  Uterus  gelangt  ist,  so  wird  die  Haftsteile 
der  Placenta,  die  sich  vorzudrängen  pflegt,  festgestellt.  In  den  meisten 
Fällen  wird  man  dann  vom  Rande  der  Placenta  her  die  Ablösung  zu  bewerk- 
stelligen suchen.  Um  die  Eihäute  kümmert  man  sich  zunächst  nicht.  Die 
Lösung  der  Placenta  mit  der  Hand  innerhalb  der  Eihäute  zu  versuchen,  ist 
zwecklos  und  erschwert  die  Operation. 

Je  nach  dem  Grade  des  Festhaftens  wird  das  Ablösen  der  Kotyledonen 
leicht  oder  schwierig  sein.  Es  soll  zunächst  immer  angestrebt  werden,  die 
Placenta  im  Zusammenhang  abzulösen. 

Nicht  durch  pathologische  Vorgänge  festhaftende  Zotten  lassen  sich  leicht 
von  der  Unterlage  abdrücken.  Die  fester  haftenden  reissen  bei  der  Ablösung 
aus  dem  Zusammenhang  aus  und  bleiben  oft  in  Verbindung  mit  den  ent- 
sprechenden Buchten  des  Mutterbodens.  Während  im  allgemeinen  die  Klein- 
fingerseite,  der  ulnare  Rand  der  Hand  (Zweifel)  zur  Abschälung  genügt,  sind 
für  wirkliche  Verwachsung  die  Fingerspitzen  oder  auch  die  Nagel  selbst  un- 
entbehrlich. Budin  empfiehlt,  wenn  die  Abschälung  vom  Rande  her  nicht 
gelingt,  die  Placenta  in  der  Mitte  zu  durchbohren  und  von  dort  zu  lösen. 

Hat  man  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  der  grösste  Teil  oder  die 
gesamte  Placenta  gelöst  ist,  so  fasst  man  sie  mit  der  Hand  und  versucht  sie 
herauszuholen.  Dass  alles  abgelöst  ist.  erkennt  man  daran,  dass  man  den 
gesamten  Placentarbodeo  mit  der  Hand  frei  von  weichen  Massen  findet  und 
gleichzeitig  die  abgelöste  Placenta  in  dem  l'terushohlraum  frei  bewegen  kann. 

Der  gelöste  Fruchtkuchen  wird  mit  der  Hand  herausgeholt. 
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Nachniitei'sDcbung. 

EsistnDtcralloii  Umständen  wünschenswert,  dass  eine  l'nter- 
sacfaung  lies  Llterusinnem  erfolgt.  Es  sei  denn ,  dasB  der  Fnu'htkuchen  als 
Ganz»  ergriffen  und  so  herausgezogen  ist;  indiesem  Falle  genügt  die  He- 
sichtigung  der  Placenta-  Sonst  ist  die  künstlich  gelöste  Placenta  stete  in 
ihrem  Uetiige  geluckert.  Es  ItUbt  sich  nicht  immur  durch  die  einfachu 
Betrachtung  mit  Bestiraratheit  ersehen,  oh  ein  Kotyledone  fehlt.  Wenn  die 
Placenta  zerfetzt  ist.  oder  wenn  sie  bei  ahnornien  Vorgängen  stückweise  ge- 
löst ist,  wie  dies  z.  U.  bei  der  künstlichen  Lösung  der  Placenta  früherer  Monate 
ununigänglidi  notwendig  ist,  so  bedarf  es  eines  erneuten  Kingchons  in  den 
LittiruB.  8u  lange  noch  ein  Stück  aus  dein  Uterus  entfernt  wer- 
den konnte,  muss  eine  Nachuntersuchung  stattfinden. 

Ich  habe  mir  eine  solche  Austastung  des  leeren  Uterus  nach  Kntfemung 
des  letzten  Stückes  xuin  (irundsatise  gemacht.  Es  ist  dah^r  ein  wiederholtes 
Eingehen  in  den  Uterus  niclit  zo  veraifiden. 

An  dem  Aufhören  der  Blutung  hat  man  allein  keinen  Anhalt,  denn 
diese  kann  infolge  der  Massago,  welche  bi*i  df^r  liilnstlichen  LÜsung  der  Pla- 
centa innen  und  aussen  auf  das  Organ  ausgeübt  wird,  zam  Stillstand  kommen. 

luiiistlichi'  lAsiing  von  Teik'ti  und  Tt'itc-hen  der  Placenta. 

Es  können  Teile  der  Placenta  zurückgeblieben  sein,  wenn  auch  die  Placenta 
spontan  geboren  worden  ist  oder  durch  Crode'schon  liriff  sachgemiiss  zu 
Tage  gefördert  wurde.  Mehrfach  musste  ich  die  kunstliche  Lösung  vun  Ivntjle- 
dunen  ausführen,  auch  uline  dass  Arzt  oder  Hebamme  eine  Schuld  durch 
Ziehen  an  der  Nabelschnur  oder  durch  gewaltsames  Entfernen  der  Placenta 
aus  der  Scheide  traf. 

Bei  starker  Ausübung  des  (.'rediVscIien  Hamlgriffes  in  Narkose,  der 
der  künstlichen  Liösung  stets  vni'ausgeiien  soll,  kann  die  Placenta  hervor- 
springen und  doch  ein  Teil  haften  gehlioben  sein.  Es  heisst  nur  auf  die 
Gefahr  warten,  wenn  man  nicht  sofort  in  den  Uterus  eingeht.  Man  muss 
die  Ablösung  doch  später  machen.  Die  Blutungen,  die  im  Wochenbette  auf- 
treten, sind  geradezu  ungeheuerliche.  P's  formt  sich  aus  dem  Kest  und  Hlut 
eine  Art  neuer  Utprusinbalt.  Es  bildet  sieb  ein  l'lacentarpolyp,  der  den 
Uterus  dehnt.  Der  Muttermund  solcher  Wöchnerinnen  pflegt  sirh  nicht  völlig 
iVL  schliessüii  und  wenn  er  sich  in  den  ersten  Tagen  einiget uiasseu  verengert  bat, 
so  wird  er  bei  der  ersten  stÜrken^n  Blutung  und  beim  Andriiiigen  der  Placentar- 
stücke  |Placeniarpnl_vpeii)  wieder  weiter.  Man  wird  mit  dem  I-'inger  über  dem 
inneren  Mattermund  eine  polypöse  Masse  fühlen,  die  mit  mehr  oder  minder 
breiter  Basis  der  Uterusvrand  anhaftet.  Die  Entfernung  grösserer  Placentar- 
stücke  im  Wochenbett  sollte,  wenn  .\nämie  es  nicbt  verbietet,  jodent'alls  in 
Narkose  vorgenommen  werden    Eine  vorherige  Ausspülung  der  Seheide  ist 
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hier  notwendig.  Mit  ein  oder  zwei  Fingern  gelangt  man  in  das  Ut«niS' 
cavum  und  drückt  den  bröckelig- weichen  placentaren  Polypen  ab.  Die  vorher 
sehr  beträchtliche  Blutang  steht  fast  unmittelbar. 

Die  Symptome  einer  solchen  ßetention  können  kaum  missverstanden 
werden.  Zwar  kommen  bei  allen  Wöchnerinnen  durch  verschiedene  Anlässe 
kleine  Blutungen  vor.  Erschöpfende  frischrote  Blutungen  mit  Gerinn- 
seln in  der  ersten  Woche  oder  später  können  eigentlich  nur  von  solchen 
Polypen  herrühren. 

Wenn  es  sich  nicht  um  geplatzte  Varicen  handelt,  deren  Vorkommen 
viel  bäußger  in  der  Gravidität  oder  bei  der  Geburt  als  im  Wochenbett  ist. 
wenn  keine  Risse  vorhanden  sind,  so  ist  eine  schwere  Uterusblutung  im 
Spätwochenbett  ausnahmslos  auf  zurückgebliebene  Placentarteile 
zurückzuführen.  Fieber,  auch  subfebrile  Temperaturen,  brauchen  nie  vorauf- 
gegangen zu  sein. 

Weder  mit  Ergotin  noch  mit  heissen  Ausspülungen  ist  irgend  etwas  zu 
erzielen.  £s  kommt  ausschliesslich  die  manuelle  Ausräumung  des  Uterus 
in  Betracht. 

Andere  Fälle  äussern  sich  durch  Fieber;  meist  sind  hier  mehrere  kleinste 
Placentarbröckelchen  am  Uterus  haften  geblieben.  Der  Verlauf  der  N'ach- 
geburtsperiode  war  durchaus  glatt.  Besonders  lehrreich  ist  mir  in  dieser  Be- 
ziehung die  Entbindung  der  Frau  eines  Fachkollegen  gewesen.  Die  Geburt  ver- 
lief ohne  jede  Störung,  Placenta  folgte  spontan  nach  V*  Stunden  auf  einfachen 
Druck  in  der  üblichen  Weise.  Wir  besichtigten  zusammen  den  Fmchtkucheii 
und  den  Hand  ganz  genau  und  gewannen  die  Überzeugung,  dass  nichts  fehlt: 
Am  4.  und  5.  Tage  begann  die  Temperatur  zu  steigen.  Als  sie  über  3SV' 
war,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  sehr  gestört  war,  niussten  wir  daran 
denken ,  dass  abnormer  l'terusinhalt  schuld  war.  Die  Ausräumung  ergab 
mehrere  kleine,  höchstens  1  cm  lange  und  Vä  cm  breite  Resteben.  Der  so- 
fortige Temperaturabfall  und  der  weiterhin  völlig  glatte  Verlauf  des  Wochen- 
bettes bewies,  dass  die  Ursache  der  Temperatursteigerung  in  dem  Verhalten 
von  kleinen  Chorionresten  mit  Fäulnis  zu  suchen  war. 

Wenn  hier  das  Fieber  sofortiges  Eingehen  in  den  Uterus  bedingte,  so 
sind  in  anderen  Fällen  die  immer  wiederkehrenden ,  gar  nicht  aufhörenden 
kleineren  Blutungen  die  Veranlassung,  endlich  das  Uterasinnere  zu 
reinigen. 

Sind  fünf  oder  sechs  Wochen  darüber  vergangen,  so  kann  freilicli 
die  Ausräumung  mit  dem  Finger  nicht  mehr  ohne  weiteres  stattfinden.  Mit 
der  Curettage  im  eigentlichen  Wochenbett  sei  man  in  solchen  Fällen  so 
lange  als  möglich  zurückhaltend  und  versuche  Ergotin,  heisse  Spü- 
lungen (1  Esslöffel  Acid.  tannicum  :  1!  45"C  heisses  Wasser),  Scheidentaniponade. 
die  zwei  Tage  lang  liegen  bleibt.  Andererseits  ist  dieser  gewiss  hier  wenig 
sympathische  Eingriff"  nach  Ablauf  von  5 — 6  Wochen  gelegentlicli  nicht  zu 
umgehen.     Ich   habe   mich   im   grossen   ganzen    ablehnend   gegen   die  Aus- 
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BcbabuEg  des  puerperalen  Uterus  der  zweiten  Schwangerscbaltshiilfte  ver- 
halten, der  innerhalb  der  letzten  Woclien  entbunden  wurde,  bin  aber  dach  drei- 
mal Renötigt  gewesen  in  der  vierten  Woche  und  einige  Male  um  die  secliste 
Woche  den  Uterus  auszucurettierftn.  Grössere  Stüeke  l'lacenta  sind  dann 
nicht  herausbe fördert  worden,  aber  Massen,  welche  auch  noch  mikroskopisch 
L)ecidua  und  verödete  Zotten  enthielten,  so  das«  der  EiitgritV  auch  hinterher 
dorchttua  berechtigt  Bcliien. 

Der  zugezogene  Arzt  oder  Operateur  muss  sich  übrigens  auf  Seite  des  vorher 
behandelnden  Ärzten  slellen  und  Vurwiirfen  der  Patientin  od&r  ihrer  Ange- 
hörigen entgegentreten.  Denn  nicht  Mangel  an  Aut'merksainkeit.  sondern  ab- 
norme  anatomische  Beschaffenheit  des.  Mutterbodens   sind   die  Veranlassung. 

Kleinere  aus  dem  l'terus  entfernte  Stückchen  pflege  ich  daher  stets  nur 
ab  .kranke  Schleimhaut"'  auf  Anfrage  der  Familie  zn  bezeichnen. 

Uro  nicht  iniss verstanden  zu  werden.  nmL:hte  iuh  mit  aller  Bestimmtheit 
auch  hier  dafür  eintreten,  dass  zur  Kntfernung  der  Xachgeburt  oder 
TonStücken  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  in  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbetts  iiuf  jedes  Instrument  verzichtet  wird. 
Mau  bedarf  weder  Naeh^ieburt  szangen  noch  iWJffel  otler  Turette. 
Der  Finger  ist  liier  das  richtige  Werkzeug. 

Bei  riickge  bilde  lern  rteru«  aber  oder  nach  Aborten  kann  zur  Entfer- 
nung von  kleinen  Stückchen  nidit  auf  dleCurette  verzichtet  werde-n.  Cber 
die  Aualührung  dieser  Operation  zu  sprechen,  wurde  hier  zu  weit  iühren. 
Man  vergesse  nie,  dass  der  puerperale  Uterus  butterweich  sein  kann  und  sei 
besonders  bei  Kinfühmng  der  Instrumente,  auch  des  intrauterinen  Spülkatheters 
rorsichtig. 

Sollte  der  Uterus  übergross  sein  und  auf  Berültrung  sich  kontrahieren,  so 
uiuss  der  Verdacht  auftauchen,  ob  nicht  ein  sehr  grosses  Placentar- 
stiick  zu  rück  geh  lieben  ist.  Ja  nach  Fehlgeburten  kann  sogar  die  ge- 
samte l'lacenta  noch  viele  Monate  lang  im  l 'terus  sein.  Eine  Son- 
dierung belehrt  über  die  Gross«  des  Uterus.  Hier  ist  vorgängige  Dilatation 
und  Vorbereitung  des  ("terus  angezeigt.  Nach  Durchführen  von  Metall- 
dilatatoren.  soweit  es  uhno  Gewalt  möglich  ist,  fülle  man  den  Uterus  mit 
.lodoformgaze  so  fest  als  angängig.  Nach  24  Stunden  kann  der 
Finger  eindringen:  die  Cervix  ist  erweitert,  Ans  riacenturslück,  infolge  der 
Weben  gelockert  oder  gelost,  wird  ausgeräumt.  Es  können  dabei  sehr 
starke  Blutungen  erfolgen,  zu  deren  Stillung  alles  vorbereitet  werden 
muss  (Xarkose,  Krgotin,  iieisse  Wasserspülung,  sterile  Gaze  zur  Tairiponaile). 

Auf  einen  besonderen  Punkt  sei  aufmerksam  gemacht:  Bei  Ausräumung 
in  den  früheren  Monaten  fider  bei  engem,  nnr  für  einen  oder  zwei  Finger 
durchgängigem  Muttermund  kann  f-n  bisweilen  Schwierigkeiten  maclien.  mit 
dem  Finger  die  gelüsten  Stücke  henins/.ubefordem.  In  diesem  Fall  ist  der 
Hooning'scho  Handgriff  om[ifehlenswert.  Ist  man  so  vorgegangen,  dass 
das  zu  entfernende  Stück  vollkommen  freigelöst  liegt,  so  geht  man  mit  dem 


864  Die  Kornzange  darf  nicht  in  den  Uterus  zur  Lüsung  von  Nacbgebartsteilen  eiogeftlhit werden. 

Finger  aus  dem  Uterus  heraus  und  dräugt  damit  vom  vorderen  Scheiden- 
gewülbe  gegen  die  vordere  Uteruswand.  Die  äussere  Hand  drückt  auf  die 
hintere  Uteniswand.  Wenn  der  Uteruskörper  auf  diese  Weise  komprimiert 
und  vom  Fundus  nach  abwärts  ausgestrichen  wird,  so  tritt  das  gelöste  Stück 
zur  Cerrix  heraus.  Die  Kornzange  darf  nie  und  nimmer  in  den  Uterus- 
körper eingeführt  werden,  um  etwas  heraus  zu  holen.  Es  ist  öfters  vorgekommen, 
dass  das  Instrument,  zu  weit  vorgestnssen,  die  Uteruswand  gefasst  hat,  und 
den  Uterus  perforierte.  Dann  wurde  Darm  oder  Netz  durch  die  Uterus- 
wand vorgezogen.  Hinweg  mit  der  Kornzange  ans  dem  Uterus- 
raum! 

Flacentarstücke ,  die  in  die  Cervix  drängen,  mit  der  Kornzange 
vorzuziehen,  ist  gestattet.  Ich  pflege  aber  auf  dieses  Instrument,  zuniat  beim 
Unterricht,  gänzlich  zu  verzichten  und  mache  mir  lieber  die  kleine  Unbequem- 
lichkeit, ein  im  Uterus  vorhandenes  Stück  mit  dem  Finger  zu  verkleinem, 
wenn  es  nicht  durch  den  Muttermund  durchgehen  will.  Alle  Abort-  oder 
Nachgeburtszangen  sind  entbehrlich. 

Trifft  man  bei  der  Nachuntersuchung  nach  künstlicher  Placentar- 
lösung  noch  Reste  im  Uterus  an,  so  müssen  diese  ebenfalls  gelöst  werden. 
Es  pflegen  solche  abgerissenen  Kotyledonen  erfahrungsgemäss  in  höheren 
Abschnitten  des  Uterus  mehr  zum  Fundus  und  zu  den  Tuben 
zu  sitzen.  Hier  waren  sie  der  Hand  nicht  so  leicht  erreichbar  oder  ein  früh- 
zeitiger Zug  an  den  bereits  gelösten  Teilen  hat  sie  von  der  Hauptmasse 
getrennt. 

Die  Entfernung  der  zurückbleibenden  einzelnen  Stücke  muss  mit  grosser 
Sorgfalt  geschehen.  Ein  zurückgebliebenes  Placentarstück  wird 
nie  ohne  Störung  (Blutung,  Fieber)  später  ausgestossen. 

Wenn  einzelne  Stücke  der  Placenta  zurückgeblieben  sind  oder  auch  nur 
ein  Kotyledone  von  der  Grosse  einer  Haselnuss  fehlt,  so  ist  mit  Sicherheit  zu 
erwarten,  dass  später  Blutungen  auftreten.  Bei  der  Ausstossung  dieser  Stücke 
kann  es  zu  geradezu  lebensgefährlichen  Blutverlusten  kommen.  Aber  es  können 
ein  zurückgebliebener  Zottenbezirk  der  Placenta  oder  mehrere  kleine  Stücke 
auch  faulig  werden  und  eine  fieberhafte  schwere  Wochenbettserkrankung  her- 
vorrufen. Fand  eine  künstliche  Lösung  der  Placenta  statt,  so  ist  durch  den 
hierbei  immer  stattfindenden  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft  die  faulige 
Zersetzung  (Saprämie)  unvermeidlich. 

Zurückgebliebene  Kotyledonen  im  Wochenbett  zu  entfernen  ist  viel 
schwieriger  und  die  Gefahr  der  septischen  Infektion  bei  schon  bestehender 
eitriger  Lochialsekretion  mindestens  ebenso  gross,  als  unmittelbar  nach  der 
Geburt. 

Es  ist  daher  unter  allen  Umständen  dringend  zu  raten,  eine  sorgfältige 
Absucliung  des  Uterusinneren  vorzunehmen.  Man  überzeugt  sich  zunächst, 
dass  der  eigentliche  i*lacentarboden  sich  in  der  bekannten  Weise  derbstreißg 
und  faserig  (muskulär)  anfühlt,  gegenüber  der  Uteruswand,  die  glatt  ist.    Die 
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Ausdehnung  der  Planen tarHäche  ist  eine  selir  verschiedene:  von  Über  Hand- 
tellergrösse  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  geht  sie  auf  die  Seiten- 
wand,  den  Fnndus,  das  untere  Uterinsegment,  die  gegenüberliegende  Fläche 
über.  Dies  ist  zumeist  bei  abnormer  l'lacejjtarbildung  der  Fall,  welche 
die  bünatliche  Löaung  der  l'lacenta  erfordert  Man  darf  sich  mit  der  Ab- 
tastimg der  vorderen  und  hinteren  Wand  nicht  begnügen,  sondern  muss  bis 
in  die  Fnnduskantc  und  die  Tubeneckon  mit  dem  Finger  eindringen  und  nach 
Stückchen  tasten,  die  dem  Fingerdrucke  nachgeben  und  zu  entfemeTi  sind,  denn 
gerade  die  Tubenecken-I'lacenten  oder  die  dort  inserierenden  Circum- 
vallaten  geben  bekanntlich  am  faäufigsten  Veranlassung  zur  künstlichen 
Pkcentarlösung. 

Nach  Burkhardt  wu  imler  15  FAllea  von  Tiih«i]eck«Dp]acenta  11  miil  Vor- 
hnlluDg  ävt  KucbaDH  vorbHixii^u.  7  mal  mit  Blutiuig,  Dls  LuEiero  kUiiBtliclie  LOitui]|!  wor 
4  mnl  erforderlich.  Bei  dieser  AdodiaIic  wolht  sich  iln:^  entaprocfacnd«  Uam  in  der  Wehe 
kugelig  weich  vor.     Von  lijrr  »u»  ist  d»lti>r  dl«  tx|ir«9stun  vorzunebrnfn, 

Auch  bei  UteruB  bilocularis  mnBsto  dl«  auf  dem  Soptum  aitzend«  Plaeents  gel&st 
werden,  da  du  Seplum  Biet  nicht  tUBimtnenziehen  konot«. 

Endlich  können  auch  auf  ganr.  entfernten  stellen  Pla^^entartttiicke  weit  ab 
vom  Mutterboden  angetroffen  werden  m  Form  der  Nebenplacenta  (Plucenta 
snccentnriata)  oder  bei  gelappter  Plaoentarbüdung  fPlacenta  biloba, 
triloba,  membranacea);  endlich  gilt  dies  iVir  die  so  verschieden  gestalteten 
Formen  der  Placenla  praevia.  Dlb  abnormen  l'Iacenten  gedeihen  be- 
Lanntlich  in  abnormen  Uteri  (chron.  Endometritis,  Myome,  bei  chronischer 
Nephritis). 

Puche  fBDd  b«t  spontaner  Ventriüxation  na<:b  einfacher  Laparotomie,  daas  die  Pla> 
ceota  «DtsprecbeDd  eiuei  Delle  in  der  vorderen  üteruswand  sdhärent  war  uod  kUiiathch 
gelost  wertlen  musatp. 

Ich  will  geA-isä  nicht  raten,  unnötig  in  den  Uterus  einzugehen.  Aber 
das  Zurückbleiben  von  Piacentars tücken  ist  für  die  Kranke  von  so  viel  Un- 
7,utrÜ|;li  eil  keilen  und  Gefahren  umgeben  und  für  den  Huf  des  Arztes  von  so 
schlimmer  Wirkung,  dass  lieber  einmal  zu  viel  als  einmal  zu  wenig 
in  den  Uterus  eingegangen  werden  soll.  Der  wirklich  leere  Uterus  pilegt 
auch  wenig  Blutgerinnsel  zu  enthalten  und  i»l  leicht  auszutasten.  Wenn  der 
Arzt  bei  der  Besichtigung  der  Placenta  nur  den  geringsten  Zweifel  hat,  ob 
etwas  fehlt,  so  soll  er  unter  allen  Umständen  eingehen,  zumal,  vrenn  sich  der 
Uterus  nicht  recht  kontrahiert. 

Ks  ist  zvrar  bekannt,  das»  durch  Reiben,  heisse  Spülungen  Kontraktion 
des  Uterus  und  Dlutstillung  zu  erzielen  ist,  auch  wenn  Stücke  ^zurückbleiben, 
immerhin  sollen  Nachblutungen  bereits  den  Arzt  aufmerksam  machen 
und  zu  nochmaliger  Besichtigung  der  Placenta  siiffordem. 


Znrückbli*ibeii  von  Nebenknclieit. 

Ein    nicht    allzu    seltenes    Vorkommnis    ist    das    Zurückbleiben    einer 
Placenta  succenturiata.     Man  trift't  am  Ilande  eines  runden  Kuchens 
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kleine  Äderchen  und  der  zngehörige  Zottenteü  fehlt.  Aber  die  Ädern  können 
auch  atrophiert  sein,  wenn  der  Nebenkuchen  gelblich  infarktartig  verändert 
ist.  Derartige  Stellen  können  auch  dem  aufmerksamen  Äage  wohl  entgehen. 
Es  sei  ausdrücklich  darauf  hingewieseh,  dass  bei  etwaigen  forensischen 
Erörterungen  über  Zurückbleiben  von  Placentarstücken  diese  Mög- 
lichkeit immer  wieder  hervorgehoben  werden  muss. 

Nebenplacenten  sind  bei  abnormer  Placentation,  zumal  bei  Placenta 
praevia,  häufig.  Hier  wird  schon  durch  die  Geburt  die  Placenta  zerfetzt, 
zumal  wenn  bei  der  kombinierten  Wendung  durch  die  Placenta  oder  durch 
den  Rand  eingegangen  werden  musste.  Selbst  wenn  die  Placenta  praevia  sich 
spontan  löst,  können  kleine  Äbreissungen  unbemerkt  stattfinden.  Bei  der 
Gefahr,  welche  der  zur  Scheide  nahe  Boden  der  Placenta  praevia  so  wie  so 
schon  durch  die  gesteigerte  Infektions- Möglichkeit  bietet,  ziehe  ich  es  vor, 
ihn  lieber  behufs  Abtastung  zu  revidieren,  als  Reste  zurückzulassen.  Das 
gleiche  gilt  für  die  Placenta  von  Mehrlingen.  Es  ist  auch  voi^ekommen, 
dass  ein  Foetas  compressus  mit  seinen  Hüllen  im  Uterus  einer  Verbluteten 
angetroffen  worden  ist.  Und  so  soll  hier  nochmals  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  überall  dort,  wo  eine  Blutung  mit  den  üblichen  Mitteln  nicht 
schnell  zum  Stillstand  kommt,  eine  Austastung  des  Uterus  klar- 
legen muss,  ob  nichts  im  Uterus  zurückgeblieben  ist.  Ergiebt  diese  nichts, 
so  wird  man  um  so  ruhiger  die  weiteren  Entschlüsse  zur  Blutstillung  fassen. 
Auch  zur  Entscheidung,  ob  die  Blutung  eine  Folge  des  Zurückbleibens 
von  Piacentarteilen  oder  einer  Zerreissung  der  Cervix  ist,  bedarf  es  einer 
Austastung. 

Irrtümer  und  Gefahren. 

Irrtümer  darüber,  ob  alles  entfernt  ist,  sind  möglich.  Sollte  es  daran 
liegen,  dass  der  mit  dem  Gummihandschuh  bewaffnete  Finger  nicht  volle 
Klarheit  erlangt,  so  ist  der  Handschub  abzuziehen.  Man  muss  mit 
Bestimmtheit  sagen  können,  „jetzt  ist  nichts  mehr  im  Uterus  drin!" 

Die  herabhängenden  Cervixiippen,  welche  unter  der  Geburt  sehr  dick  und 
wulstig  werden,  sind  dadurch  von  der  Placenta  zu  untersclieiden,  dass  sie  in 
die  Scheide  übergehen.  Es  ist  ein  Fall  bekannt,  dass  ein  Arzt  den  durch 
einen  Scheidendammriss  vordrängenden  Mastdarm  für  ein  Placentarstück  hielt 
und  abzulösen  begann. 

Wohl  kann  der  Boden  der  Placenta  so  zerklüftet  sein,  dass  man 
in  Versuchung  gerät,  Teile  der  Uteruswand  für  Placenta  zu  halten.  Wenn 
der  Fruchtkuchen  sehr  tief  in  die  Muskulatur  seine  Wurzeln  ausgestreckt 
hat  und  wenn  bei  der  Ausgrabung  dieser  Kotyledonen  diese  Buchten  noch  künst- 
lich vertieft  worden  sind,  so  kann  es  vorkommen,  dass  der  Operateur  diese 
Stellen  der  Uteruswand  für  Nachgeburtsreste  hält  und  sie  zu  entfernen  sucht. 

Wenn  man  kombiniert  in  der  oben  geschilderten  Weise  vor- 
geht, so  bemerkt  man  sicherlich,  dass  die  Hand  bei  der  Lösung  der  Placentji 
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nahe  der  äusseren  peritonealen  Oberfläche  des  Uterus  zu  vorgedrungen  lät 
unil  diiss  nur  noch  eine  «ehr  dünne  Schicht  die  beiden  Htindc  voneinander 
trennt.  Es  ist  nicht  uninöght-h ,  ihim  die  Finger  kleine  Stückchen  IJteruH- 
jniiskulatiir  herausbringen,  wie  das  ja  auch,  mikroskoiiisch  nachweisbar,  heim 
Curettement,  zumal  puerperaler  Uteri,  vorkommt.  Kleinere  Läsionen  dieser 
Art  dürften  im  allgeineintin  keinen  uiimitCelharun  Schaden  bringen.  Aber  es 
ist  leider  auch  zu  sagen,  dass  Zerreiasungen  dos  Uterus  und  der  Blase,  ja 
AusreissuDgeii  des  ganzen  Uterus  sogar  des  Darmes  stattgefunden 
Ilaben. 

Oswald  stellt  etwa  50  Beobachtangen  Über  rtertisruptur  bei 
manueller  riacentarliisung  zusammen.  lOmal  wurde  das  Organ  bei 
der  Operation  zerriBsen,  ö  mal  war  vorher  Uterusruptur  vorhanden.  In  L8 
Fällen  wurde  Darm  ausgerissen,  l'j  mal  der  ganzo  I'trrna  —  mit  oder  ohne 
Inversion  —  zum  Teil  mit  Zerreissung  der  Harnblase  herausseholt.  Die  Ver- 
Tetzungen  sind  fast  alle  tüdlich.  Wm  den  letziRenannten  Fällen  sind  ein/.elne 
—  unter  Fistelhitdung  ^  geoefien.  Die  gericlitUcho  Seite  der  Frage  kann 
hier  nicht  erüriert  werden:  Das  Abschneiden  des  herausgerissenen 
Darmes  dürfte  wohl  stets  zuf  Vciiirteilung  fliliron. 

7m  betonen  i.st  im  äratlichea  Interesse,  dass  die  vorher  stattgehabte 
Z«rrei88ung  des  Uterus  die  Ursache  der  VerhaUung  der  Nachgeburt  sein  kann. 
Die  Placeutii  i^t  vielleicht  schon  in  die  Bauehhüble  ausgeirelen.  Die  Kuptur 
wird  bei  der  versuchten  I^^äung  orst  entdeckt. 

Der  Arzt  versäume  nicht,  in  diesen -Fällen  vor  dem  Entfernen  der 
NaL-hgeburt  zu  äussern,  dass  ein  Ifibensgefährlicber,  voraussichtlich  unrett- 
barer Zustand  vorhanden  itit '. 

Von  grusser  Bedeutung  ist  die  Beobaelitung  Schwendener's:  Eine 
82jfihrige  Xlpam,  welche  einmal  l'lacenta  praevia  ühersLaiiden  hatte,  gebar 
eine  macerierte  Frucht  von  1030  g  condu plicata  corpore.  Der  (.'redtVscho 
Uandgriif  war  erfolglos,  es  trat  darnach  Kollajis  ein.  Xunmehr  Lösung 
der  fest  vertvacliseuen  NaLhgeburt.  Über  dem  linken  Tubenansatii;  lindet  »ich 
eine  fünfpfeniiigslückgrosse  Perforation.  Der  Uterusmuskcl  ist  hier 
abnorm  dünn  [2  titm). 

Das  Lockern  fester,  streitiger,  bandartiger  Liebilde  wird  allgemein  den 
vorsichtigen  Arirt  darauf  .aufmerksam  machen,  dass  er  sich  nicht  mehr  in  der 
Schicht  zwischen  Uterus  und  l'lacenta  hotindet. 

Wenn  der  Operateur  niurkt,  dass  er  mit  der  Hand  zu  tief  in  das 
Utemscavum  eingedrungen  ist  oder  eine  llille  gegraben  hat,  so  moss  er 
natfirlifh  sofort  P'inlialt  thun.  Ich  erinnere  mich  von  verschiedenen  derartigen 
Operationen  her,  dass  ich  die  F.ra|iHndnng  hatte,  da-ss  der  lMai»ntarboden 
nach  der  Operation  einen  geradezu  zerfetzten  und  auffallend  zerklüfteten 
Eindruek  machte.  Eine  S;;hädigimg  ist  aber  bei  aseptischem  Vorgehen  nicht 
zu  befürchten.  Diese  Wunden  heilen ,  wenn  niclit  der  Uterus  perforiert 
ist,  aas. 
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Vurunfgegaiigene  Nacligeburtsstürun^en  bilden  allerdings  eiue  Oispositioa 
zur  Utenisruiitur  in  späterer  Schwangerscbuft.  So  berichtet  Jellinghans 
ron  fiirier  Frau,  die  in  neon  JahrRn  sidbon  üehiirt«n  gehabt  hat,  all«  mit 
maauelWr  Lüsung.  Bei  den  drei  letzten  Geburten  sass  der  Kuchen  vofd 
and  im  Fundae.  Im  sechäteo  Monat«  der  neunten  Schwangerscliaft  barst 
spontan  der  Fundus.  Amputation  de.s  Uterus.  Die  ^lusknlatur  war  am  Riss 
3—4  mm,  im  übrigen  Corpus  8—9  mm  dick. 

Kllnstliclie  Lüsniig  der  Eihaut«. 

Die  abgehenden  Eihäute  bestehen  bekanntlich  aus  zwei  Membraneo, 
Chorian  und  Amnion,  von  der  Decidua  capsularis  und  vera  6nden  sich  nar 
Reste.  Diese  Doppel niembranen  künuen  sich  vollständig  vom  Itande  des 
Mutterkuchens  trennen  und  am  Uterus  haften  bleiben  oder  es  können  Teile 
des  Chorions  allein  zurückbleiben,  Dasa  Teile  des  Amnion  allein  zurück- 
bleiben, kommt  nicht  vor,  weil  dieses  die  innere  Haut  ist. 

Verdickte  Deciciaen,  die  als  Häute  abgehen,  finden  sich  nur  bei  der 
sogen.  Hjdrorrhoea  amnialis,  jenen  Zut^tänden  von  Itnptur  der  Eihäute  inner- 
halb der  Schwangerschaft,  die  zu  eigentümlicher  Verdickung  des  Endometrium 
führen. 

Die  Verhütung  des  /urflckbicibens  der  Eihäute  hängt  wiederum  zum 
grossen  Teil  von  der  richtigen  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  ab  und  ist 
daselbst  nachzulesen. 

Da  sieh  die  Eihäute  nicht  ebenso  durch  den  Druck  der  Hand  lösen 
lassen  wie  die  IMacenta,  sondern  dem  Zuge  der  herabtretenden  Placenta  folgen, 
60  heobaclitet  man  bei  vorzeitigem  Druck,  dass  die  herausspringende  Placenta 
gew isser niH£Son  von  den  Eihäuten  abgerissen  wird  und  dass  die  Ei- 
häute fehlen.  Aber  nicht  nur  bei  pathologischen  Flacenten,  von  denen  hier 
vnr  allem  die  Placenta  circumvallata  mit  Ihren  vollständigen  oder  un- 
vollständigen Eihautfalten  zu  nennen  ist,  die  luorsch  und  durch  Fibrin  gelb- 
lich gefärbt  sind,  sondern  auch  bei  normaler  riaceata  kommt  ein  solches  Ab- 
reiasen  der  Eihäute  vor.  Xur  ausnahmsweise  liärigt  das  gewiss  auch  mit  einer 
abnormen  Adhärenz  der  Membninen  an  der  Lltemswand  zusammen.  Je  oilij 
die  Placenta  exprimtert  wird,  desto  häufiger  bleiben  Eihante  zorück. 

Der  einfachste  Orad  ist  der,  dass  die  Päacenta,  welche  zu  rechter  ZenT 
auf  richtige  Weise  zu  Tage  gefördort  ist,  mit  einem  Teil  der  Eibänte  noch 
festhaftet.    Es  genügt  hier  in  der  bekannten  Weise  durch  Drehen  des  Fnicht- 
kuchens   die  Häute   aufzuwinden,   wobei  ein  Zeigelinger  vor   den   ausseien 
üenitalien  kontrolliert,  ob  auch  die  Häute  folgen. 

Durch  sanftes  Anheben  nach  oben  folgt  der  zipfelariige  Rest  der  Häute 
nach.  Haften  sie  noch  fest,  t>o  gebe  man  das  Abdrehen  auf,  la&se  die  Frau 
ruhig  auf  dem  Rücken  liegen  ond  überwache  den  Uterus,  gleichzeitig  verab- 
reiche man  Seeale!  Nach  V* — '/*  Stunde  werden  sich  die  Häute  abdrehen 
lawen.    Reissen  die  Eihäute  ab,  so  emptiehli  es  sieb,   schleunigst  mit  einer 
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KomzaDgQ  möglichst  breit  die  Häute  zu  lassen.  Mit  dieser  kann  man  dacii 
lUtrcli  leichte  Ürehnng  den  Rest  aufwinden.  Sowohl  liier  wie  beim  Abdrehen 
tlftr  Placcnta  gewährt  es  eine  grosso  l'nterBtütziing.  wenn  die  äussere  Hand 
den  Uterus  herunterdrückt,  damit  einem  Weiterabreissen  dorch  das  sich  rc- 
trabierende  Organ  vorgebeugt  wird. 

M»n  unterscheidet  eine  vollständige  (totale)  und  eine  teilweise  (partielle) 
Vcrhaltung  der  Eihäute.  Hei  der  (Inter8u«Ji  ung  der  Nachgehurt  wird 
nicht  immer  leicht  zu  entscheiden  sein,  ob  etwas  und  wieviel  fehlt.  Zuerst 
werden  die  etwa  invertierten  Kihüute  reinvertiert.  Beim  intakten  Ki  nnd 
kleinem  Eiriss  kann  man  besonders  in  einer  Schüssel  mit  Wasser  die  Uaute 
gut  über  der  Uand  ausbreiten.  Ausserdem  ist  noch  »o  zu  untersuchen,  dasä 
man  die  Tlacenta  an  der  mütterlichen  Fläche  anhebt.  Dann  hängen  Nabel- 
schnur und  Eihäute  herab.  Man  unterscheidet  die  langen  und  die  kurzen. 
Die  am  Rande  abgerisäenen  hält  man  zusammen.  Fehlt  nur  ein  kleiner 
Abschnitt,  so  revidiert  man  auch  diu  Unterlagen,  da  mit  dem  Koiif  oder  bei 
Operationen  mit  dem  kindlichen  Körper  (I"'u5S  bei  der  Wendung)  Flächen 
abgegangen  sein  künuGn. 

Ob  man  den  abreissenden  Eihäuten  nachgehen  soll  oder  nicht,  bestimmt 
der  Zustand  der  Frau.  Ich  habe  einige  klinische  Falle  gesehen,  wo  trotz  der 
besten  Miissnithnien  die  Blutung  nicht  iiufliörte  und  die  Patientin  »o  sehr 
anämisch  wurde,  dass  wenigo  Stunden  nach  der  liebnrt  die  Auslösung  der 
Eihäute  notwendig  wurde.  Natürlich  darf  die  Kornzange  nicht  in  den 
Uterus  eingeführt  werden,  sondern  muss  den  aus  dem  Cervikalkanal 
hängenden  dicken  ätrung  fassen  und  heraus^vinden, 

Wenn  keine  Blutung  besteht,  und  das  pllegt  die  Kegel  /.u  sein,  kann 
man  verfahren  wie  hei  partieller  Ketention  der  Eihäute  (s.  u.).  Einzelne  Teile 
der  Eihäute  können  auch  bei  guter  I^eitung  der  Nachgeburtsperiode  abreisson. 
Es  muss  Ahlfeld  recht  gegeben  werden,  dass  mit  dem  Crede'schem  Hand- 
griff, bevor  Zeichen  der  Flacentarlüsung  vorhanden  sind,  ein  häuügeres  Ab- 
reissen  von  Stücken  der  Eihäute  stattfindet. 

Wenn  die  Eihäute  als  Ganzes  abgerissen  sind  und  keine  Hlutung 
besteht,  oder  wenn  nur  Teile  der  Eihäute  fehlen,  ist  es  nicht  notwendig 
einzugehen.  Ich  stehe  hier  auf  einem  völlig  konservativem  Sumdpunkle 
und  teile  diesen  wohl  mit  den  meisten  erfahrenen  (iehurtsh eifern. 

Unter  dem  Eintluss  der  Nachwehen  und  der  Involution,  sowie  mit  dem 
Verfall  der  Üecidua  lösen  sich  die  Eihäute.  Dies  äussert  sich  in  vermehrter 
riechender  Sekretion,  welche  einen  gelb- bräunlichen  reichlichen  Chariikter  an- 
nimmt. Liegen  die  Eihäute  in  der  Scheide,  so  ist  gewöhnlich  ein  vermehrter 
Geruch  vorhanden.  Man  kunn  sie  aus  der  ächeide  zu  entfernen  suchen;  ge- 
lingt ea  aber  nicht,  so  warte  man  ruhig  ab. 

Es  ist  ratsam,  die  Ausstossung  durch  reiche  Seealegaben  xn  beschleunigen. 
2  g  Secate  pro  die.  AusMpiilungeii  können  mit  schwachen  antJsepti«clien 
Lösungen,  mit  '/*  "/o  Lysol,  ','« — 1  Vo  Lysoform  gemacht  werden.    Doch   bin 
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ich  dafür,  die  erste  Woche,  mindestens  die  ersten  5  Tage  des  Puerperiums 
Scheide  und  Uterus  mit  Ausspülungen  zu  versdioneo.  Übrigens  erreicht  man 
auch  mit  Ab  Spülungen  eine  Verminderung  des  Gferuchs.  j[)ie  Eihäute  liegen 
bald'  auf  der  Vorlage. 

Die  Lösung  der  gesamten  abgerissenen  Eihänte  mit  der  Hand  ist  eine 
unangenehme  Operation.  Die  Membranen  sind  glatt,  nicht  zu  fassen  and 
selbst  wenn  man  sie  gefasst  hat,  entgleiten  sie  sehr  leicht.  Mit  dem  Gummi- 
handschuh ist  es  kaum  möglich,  die  glatte  Membran  festzuhalten. 

Es  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  sich  die  Eihäute  nicht  von  selbst  lösen. 
Ich  erinnere  mich  einer  Wöchnerin,  welche  am  zehnten  Tage  aus  der  Klinik  ent- 
lassen werden  sollte  nnd  bei  der  ich  als  klinischeK'Assistent  absolut  sicher 
war,  dass  die  gesamten  Eihäute  zurückgeblieben  waren^i  Auf  meine  bestimmte 
Aussage  hin  förderte  Löh lein  am  zehnten  Tage  aus  dem  noch  etwas  grossen 
Uterus  die  zuriickgehaltenen  Eihäute  in  einem  Konroktt  heraus-  Dem  Ein- 
griffe folgte  eine  Pafämetritis,  welche  aber  durch  spontane  Resorption  ohne 
Eiterung  ausheilte. 

Wenn  kleine  Stücke  der  Eihäute  fehlen,  so  sei  nochmals  darauf  hin- 
gewiesen, dass  es  sich  stets  um  Chorion  handelt. 

Es  empfiehlt  sich  in  der  Praxis  immer,  dies  sofort  der  Familie  —  nicht 
der  Wöchnerin ' —  mitzuteilen.  Man  füge  hinzu,  dass  ^vom  Mutterkuchen 
nichts  zurückgeblieben  ist,  dass  aber  kleine  Stücke  der  Eihäute  fehlen,  welche 
sich  gewöhnlich  von  selber  lösen.''  Wenn  es  anch  gelegentlich  ein  geringer 
Grund  zur  Beunmhtgung  für  die  Umgebung  ist,  so  kann  man  sie  leicht  darüber 
hiuwegbringen ,  da  „bei  einer  Frisclientbundenen  das  Eingehen  zur  Eihaut- 
lösung  eine  grössere  Gefahr  bedeutet  und  da  durch  Gaben  von  Mutterkorn 
diese  Stücke  mit  dem  Wochentluss  abgehen^. 

Hat  man  nichts  vorher  gesagt  oder  nichts  bemerkt,  so  wird  einem  der 
später  abgehende  Kihautfetzen  vorgelegt,  gewölinlicb  mit  einem  gewissen 
schadenfrohen  Ausdruck  oder  gar  mit  dem  Vorwurf,  dass,  wenn  dies  nun 
nicht  von  selbst  abgegangen  wäre,  man  es  nicht  bemerkt  hätte  und  Fieber 
oder  Krankheit  hätte  entstehen  können. 

Ich  bin  in  den  letzten  Jahren  auf  einen  Vorgang  aufmerksam  geworden, 
den  ich  an  drei  Fällen  der  Privatpraxis  erläutern  möchte :  In  dem  einen 
handelte  es  sich  um  die  Frau  eines  Arztes,  bei  der  vorher  ein  Abort  statt- 
gefunden hatte;  jetzt  reife  spontane  Geburt,  Placenta  auf  Druck  nach  einer 
halben  Stunde,  es  fehlte  ein  grösseres  Stück  Chorion ;  beim  zweiten  entband 
ich  mit  einem  anderen  Arzte  zusammen  eine  Frau  von  Zwillingen,  von  deren 
Eihäuten  ein  Stück  von  mindestens  Handtellergrösse,  wenn  nicht  noch  mehr 
fehlte;  bei  einer  dritten  Patientin,  die  ich  allein  mit  der  Hebamme  behandelte, 
fehlte  ein  noch  grösseres  Stück.  Hei  allen  diesen  drei  Frauen  wurde  das 
fehlende  Stück  Chorion,  auf  das  sehr  genau  geachtet  wurde,  indem 
auch  die  kleinste  Wattevorlage  aufgehoben  und  in  zwei  Fällen  von  mir  und 
dem  mitbehandelnden  Arzte  kontrolliert  wurde,  nicht  gefunden. 
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Einige  Tage  war  der  Wocheofluss  stärlcor  gebräunt,  etwas  riechend:  auch 
waren  kleine  fasriRft  Beimengungen  vorhand<>ii.  Auf  dip  wiederkehrende  Frafift, 
wo  das  Stück  nun  geblieben  aei^  äusserte  ich  mich  schliesslich  dahin,  daas  sich 
das  dem  Wochentlusse  beigemengt  hätte  and  in  einzelnen  Stücken  abgegangen 
wäre.  Ich  geslehn  aber,  dass  mir  iwi  sämtlichen  drei  Tleobach tunken  nicht 
gerade  behaglich  zu  Mute  gewesen  ist,  weil  ich  immer  darauf  wartete,  dass 
später  niutungen  kommen.  Davon  hat  sich  aber  nichts  eingestellt.  Rei  der 
SdUussunleräuchung  war  der  Ut«ni6  ebenso  gut  kontrahiert ,  wie  bei  jeder 
anderen  Wöchnerin.  Alle  drei  Krauen  blieben  gesund,  die  Menstruation  trat 
ref;eImät4Big  und  ohne  jc^di^  StiJrung  ein. 

Auf  Grund  die^ter  drei  Beobachtungen  musü  ich  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit die  BehaapUinf^  aufätelteii,  das»  kleinere  Flächen  Churion 
sich  anfliUon  künnon  und  in  Bröckeln  mit  dorn  Wochenflusa 
abgehen. 

Bei  der  Beschaffenheit  dieser  Mi^nibran  ist  dies  ja  auch  selbstverständ- 
lich. Während  das  Amnion  ein  resistentes  Blattonepithel  besitzt,  ist  das 
Chorion  laeve  eine  alro]>hisch  mürbe,  verfettete  und  gewissermassen  funktions- 
los  gewordene  Schicht. 

Ich  habe  folgenden  Versuch  angestellt: 

Von  den  F.JhHuten  einer  frinch  Sit  Tage  g«f('iri1prti?n  Piaci'nU  wiiHnn  verMC)]i'eclena 
Teit«  in  warniä  KocliBnlzlAaung  fEeÜiao  und  bei  KOrperi«!in|)erntiir  im  BraUctiiiknk  tnuhnrra 
Tk^e  gebftlt«!].  Mtia  beobachtet  nun  fulgeod^s:  Dos  Glfiscbeo.  das  nur  Amnioa  entbAlt, 
verUndort  aich  anch  im  \.aiih  von  14  Tagen  gai  nicht.  Daa  Glltachnii,  <laH  nur  Ghorion 
»ntliAlt,  i«isC  nikcli  Ablauf  Ui«9ctr  Zeit  nur  noüb  eiaeii  gi!<lli«<n  krtlinligKii  ShU,  bwtolionil 
aus  dem  im  Wasacr  aiiigelöateii  Cüotjod.  Je  Cfter.  nitiu  das  Wa^aei:  vrt.H-b»ult  uüur  j(>  mehr 
man  (iaa  (iläAßhon  Bchlltt^lt.  um  ho  acbneller  valkieht  sieb  d«r  l'rotfaa  dos  Uhorißnvprfallefl, 
wShr«nd  das  Amnion  ia  keiner  Weise  wed«r  durch  den  Zusufz  von  Woaaer  noch  durob 
SchOtt^ln  verändert  wird. 

Eihautfetzen.  die  hub  Ciivrioii  und  Amnivn  bevtehen,  sind  ftuob  joi  Laofe  der  iweiten 
Wocbe  nicht  wcsentlicb  verändert.  Dan  Choriun  quilit  auf,  halt  sich  ab«r  durch  Roinen 
ZuBammentiang  mit  der  Amnionacbicht  nnii  iat  verhAltDiAmUflflig  trenig  vei-fsllea.  Bs  scheint, 
al«  ob  hier  kein«  AulldsQiiic  statttindet,   weil  das  Wawier  nur  von  «ner  Seit«  Zutritt  hat. 

.  Ich  zieht)  diese  Beobachtungen,  welche  meines  Wissens  neu  sind,  her- 
bei, weil  ich  glaulie,  daHs  sehr  häufig  unbemerkt  Stiickrheii  des  Cliurions  zu- 
rückbleiben, deren  Ausscheidung  sich  dann  in  Form  vermehrter  und  riechen- 
der Lochialsekretion  benterkbar  macht.  Gewiss  ist  manchem  Ar/.t«.  wie  mir, 
schon  aufgefallen,  wie  hier  bei  Verhalten  von  Stückchen  hüutigen  Chorions 
keine  Abstossung  eintritt.  Man  beruhigt  sich  dann  mit  der  Aimahme.  dass 
es  doch  wohl  abgegangen,  aber  nicht  bemerkt  worden  sei.  Es  handelt  sich 
hier,  wie  gesagt,  um  einen  Zerfall  des  Chorions,  gerade  so  wie  Dociduatrümmer 
abgestossen  werden  und  in  den  Lochien  sich  tinden.  Eine  Hesor|Hiün  ist 
wohl  auszuschltessen. 
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Beziehnngen  zn  Fieber  im  Wochenbett. 

Sollte  bei  einem  Äbretssen  von  Eihautfetzen  im  späteren  Verlaaf  Fieber 
eintreten,  so  muss  man  mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  dadurch  eine  Ver- 
änderung an  der  Stelle  eingetreten  ist.  Nnn  kann  natürlich  bei  einer  solchen 
Geburt,  gerade  so  wie  bei  jeder  anderen,  wirklich  eine  Infektion  des  ütems- 
innem  stattfinden;  aber  diese  Fieber  beruhen  doch  meistens  auf  einer  Ver- 
haltnng  des  faulig  zersetzten  (saprämischen)  Utemsinhaltes.  Ein  grösserer  Ei- 
hantfetzen,  der  sich  anf  den  inneren  Muttermund  lagert  und  diesen  ganz  oder 
teilweise  verschlieft,  wird  zu  einer  Lochiometra  Veranlassung  geben. 

Für  diese  Fieber  ist  durchaus  ein  Eingehen  in  den  Uterus  er- 
forderlich. 

Ohne  dem  Bearbeiter  des  Kapitels  „Über  die  Behandlang  des  Fiebers 
im  Wochenbett^  vorzugreifen,  will  ich  nur  erwähnen,  dass  ich  bei  jeder  Tem- 
peratur, die  an  39*^  heranreicht,  eine  Untersuchung  für  dringend  notwendig 
erachte.  Wenn  nicht  in  den  äusseren  Teilen  oder  in  Cervizrissen  die  Ursache 
des  Fiebers  zu  entdecken  ist  oder  Veränderungen  der  Umgebung  des  Uterus 
feststellbar  sind,  so  ist  das  Eingehen  mit  dem  Finger  in  den  Uterus  erforder- 
lich. Es  fliesst  bald  nach  dem  Eindrängen  des  Fingers  durch  den  inneren 
Muttermund  reichlich  der  schon  etwas  übelriechende  Wocbenfluss  ab. 

Man  muss  nunmehr  das  Uterusinnere  austasten  und  den  vorliegenden 
Eihautfetzen  entfernen.  Die  Eihantstückcben  hängen  in  das  Uterusinnere 
herein  und  geben  dem  Gefühl  einen  ähnlichen  Widerstand  wie  ein  nekrotischer 
Weichteilseqnester;  sie  sind  auffallend  weich  und  morsch.  Wo  sie  der  Wand 
fester  anhaften,  fühlt  sich  dieselbe  wie  mit  einem  verschieblichen,  weichen 
Überzuge  bekleidet  an.  Es  soll  unter  allen  Umständen  der  Versuch  gemacht 
werden,  sie  mit  dem  Finger  zu  lösen.  Die  Kornzange  ist  ein  gänzlich  un- 
geeignetes Instrument,  das  allenfalls  angelegt  werden  darf,  wenn  etwas  zur 
Cervix  heraushängt.  Vor  dem  Gebrauch  der  Curette  wurde  bereits  bei  der 
Ausräumung  der  Chorion villosum-Reste  gewarnt. 

Eine  Uterusausspülung  nachzuschicken  ist  gewiss  nicht  fehlerhaft,  muss 
aber  doch  unter  den  üblichen  Kautelen  geschehen.  (Luftembolien  1  Nicht  zu 
starke  Konzentrationen !     Nicht  perforieren !) 

Stärkere  Blutungen  pflegen  bei  dem  Eingriff  nicht  aufzutreten,  nur 
kleinere  Blutaustritte. 

Kleine  Eihautbröckelchen ,  welche  bei  Fiebernden  mit  Streptokokken 
gelegentlich  noch  im  Uterus  gefunden  werden,  sind  mit  den  schwer  septischen 
Vorgängen  nicht  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Hier  handelt  es  sich  meines 
Erachtens  um  wahre  septische  Infektionen,  die  mit  dem  Zurückbleiben  kleiner 
Teilchen  nichts  zu  thun  haben. 

Kleine  Bröckeichen  (^Beläge")  kann  man  sehr  leicht  aus 
jedem  septisch  infizierten  Uterus  herausbringen.    Sie  bestehen 
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aus  Blut,  Fibrin  und  geringen  Stückchen  Decidua  und  sind  nicht  mit  der 
Verhaltung  von  ßestandteüen  des  Frachtkuchens  zu  verwechseln. 

Das  Fieber  rührt  in  diesen  Fällen  nicht  davon  her,  das»  Teile 
zurückgeblieben  sind. 

Das  sapräraische  Fieber  fallt,  wie  hier  nur  kurz  erwähnt  sein  soll,  mit 
der  Entleerung  des  Uteruslnneren  ab.  Eine  Schädigung  durch  den  Eingriff 
ist  kaum  möj^lich,   ^venn  mun   die   nötigen   Vur^iclit-smaüi^regtiln    walten   tiläeit. 

Das  infektiöse  Streptokokkenfieber  wird  mit  dem  Eingrifi'  in  den 
Vterus  nicht  dauernd  abfallen,  sondern,  je  nach  der  Schwere  des  Falleä  fort- 
schreiten, vielleicht  sugur  im  Ansuhluss  an  den  intrauterinen  Eingriff  sich 
Terschlimmcm. 

ßei  der  Verhaltung  und  Fäukiis  von  Piacentarteilen  bemerkt  man, 
dasti  die  Temperatur  langsam  und  stetig  ansteigt,  wobei  das  Allgetneinbe finden 
gatj  der  Puls  ruhig,  der  Temperatur  entsprechend  ist.  Die  Temperaturen 
können  39—40"  erreichen  und  übersteigen.  Der  Pols  übersteigt  kaum 
100-110. 

Ich  möchte  7.\\  der  Zeit,  wo  die  Serambehandlung  des  Puerperalfiebers 
mehr  in  Anwendung  kommt,  dringend  davor  warnen,  sieb  bei  der  Be- 
handlung Ton  solchen  Fällen  auf  Einspritzungen  von  Serum 
zu  besch  ranken. 

Bei  diesen  hohen  Temperaturen  muss  erst  derUterus  auf 
Reste  abgetastet  werden.  Sind  diese  entfernt,  so  sinkt  auch  die  Tem- 
peratur. Kein  Serum  kann  die  Tcrsaumte  künstliche  Lösnng 
von  Xachgeb  urtsresten  ersetzen! 

D&ss  der  künstlichen  Lösung  von  Zottenbezirken  häufiger 
Erkrankungen  folgen  als  anderen  geburtshülf liehen  Kingrilfen,  hat  ver- 
schiedene Gründe. 

Üio  Placentarstelie  besitzt  kein  Epithel,  dagegen  den  grünsten  Reichtum 
an  Itht  und  Lj'inpbgefäsi^en.  Viele  der  Hai bentbnn denen,  bei  denen  die 
künstliche  Lösung  ausgeführt  wird,  waren  durch  Blutverlust  geschwächt  und 
bieten  weniger  Widerstandskraft  gegen  eine  Infektion.  Bei  der  Lösung  der 
Placenta  blutet  es  oft  infulge  der  voran sgpgangcnen  Anämie  kaum  noch,  hu 
dass  die  eingeschleppten  Keime  nicht  weggeschwemmt  werden.  Der  Schlnss 
der  Gefiiss-  und  LyniphÖft'nungeu  ist  beim  iitonischen  Uterus  ungenügend,  die 
Thrombose  mangelliuft.  Wahrscheinlich  resorbiert  auch  dur  anämische  l'terus 
von  seinem  Inhalt.  Dann  wird  nnr  lu  leicht  bei  der  drohenden  Verblutnngs- 
gefahr  die  Desinfektion  der  Hände,  die  Heinigung  der  äusseren  Geschlechts- 
teile nicht  gewissenhaft  genug  durchgeführt.  Zur  Waschung  ist  immer  Zeit 
genng  vorhanden  und  der  Sterbenden  hilft  der  zn  spät  eintreffende  Arzt 
auch  nicht  mehr. 

Infnlgri  de«  Blutverlustes  —  vielleicht  auch  infolge  abnormer  Vorgänge 
■  den  Gefässen  der  kranken  PJacentarstelle  —  sind  Thrombosen  mit  allen 
ihren  Kolgen  häutig. 
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Nachbehandlung. 

Nach  der  einfachen  Lösung  der  gesamten  Placenta  pflege  ich  auf  eine 
intrauterine  ÄuBspülung  zu  verzichten.  Eine  heisse  Utemsdusche  kann  wohl 
zur  Beseitigung  der  Atonie  des  Organea  notwendig  sein. 

Aber  wie  schon  hervorgehoben  warde,  kontrahiert  sich  der  Uterus  gut 
und  die  Blutung  steht.  Wenn  die  Blutung  fortdauert,  so  ist,  zumal  bei 
Schwangerschaft  früher  Monate,  damit  zu  rechnen,  dass  der  Uterus  nicht 
vollständig  entleert  ist,  und  der  Uterus  nochmal  abzusuchen. 

Sind  im  Wochenbette  Stücke  entfernt  worden  oder  hat  die  Frau  bereits 
Fieber,  so  ist,  auch  zur  Herausschaffung  von  kleineren  Bröckelchen,  eine 
Uterusspülung  ratsam.  Diese  soll  bei  Blutenden  mit  heissem  Wasser  von 
45 — 50"  C,  wenn  keine  Blutung  vorhanden  ist,  mit  körperwarmem  Wasser 
(35^40°  G.)  vorgenommen  werden.  Da  es  sich  um  Spülungen  im  Körper 
einer  anämischen,  schwachen  Person,  um  einen  Utemsmuskel,  der  bei  der 
künstlichen  Lösung  selbst  gequetscht  wurde,  handelt,  so  ist  auf  Sublimat, 
Karbol  und  Alkohol  gänzlich  zu  verzichten  (Gefahr  der  Intoxi- 
kation und  Metritis  dissecans). 

Es  genügt  abgekühltes  abgekochtes  Kochsalzwasser.  Der  Irrigator  und 
der  Schlauch  soll  vorher  mit  kochendem  Wasser  durchgespült  werden.  Allen- 
falls empfehle  ich  VsVoiges  Lysol'orm;  von  Lysol,  dem  ich  seit  Jahren  entsagt 
■habe,  genügt  ^jt^/oige  Lösung. 

Das  Einlegen  von  Gaze  in  den  Uterus  ist  nach  Geburten  der 
späteren  Monate  nur  bei  unstillbaren  Bhitungen  erforderlich.  Es  spart  sicher 
Biut.  — 

War  vorher  kein  Ergotin  verabreicht,  so  gebe  man  es  jetzt  subkutan 
oder  nach  Überwindung  der  Narkose  Seeale  2  g  per  os,  das  dritte  Gramm 
1  Stunde  später.  Unter  6  g  Secale  {insgesamt  in  drei  Tagen  zu  nehmen)  soll 
man  nicht  verordnen. 

Jeder  Geburtshelfer  weiss,  dass  Anomalien  der  Nachgeburtsperiode 
habituell  werden  und  sich  wiederholen  können.  Hiermit  dürfte  wohl  der 
beste  Beweis  geliefert  sein,  dass  es  im  einzelnen  Falle  nicht  die  Schuld  'des 
Geburtshelfers  und  der  Hebamme  ist,  wenn  Stücke  zurückbleiben  oder  irgend 
welche  schwereren  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  folgen.  Man  erfährt 
von  den  Patientinnen  oft  schon  in  der  Schwangerschaft,  dass  die  Nachgeburt 
schon  3 mal,  5 mal,  ja  noch  öfter  gelöst  worden  ist.  Zwischendurch  sind 
Aborte  oder  Frühgeburten  erfolgt.  Manche  litten  an  Blutungen  in  den  ersten 
Monaten  der  jetzigen  Schwangerschaft.  Wenn  von  einer  solchen  Frau  die 
Schwangerschaft  bis  in  die  letzten  Monate  getragen  wird,  so  wird  sich  wahr- 
scheinlich eine  Störung  in  der  Nachgeburtsperiode  einstellen.  Nach  Baisch 
waren  von  48  Placentarlösungen  11  Erst-  und  37  Mehrgebärende.  Bei  20 
waren  schon  vorher  die  Fruchtkuchen  künstlich  gelöst,  5  mal  je  1  mal,  bat 
den   übrigen   2   bis   5  mal.     Mehrfach   habe   ich   die   Nachgeburtsperiode  bei 
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solchen  Frauen  geleitet  und  durch  sehr  zurückhaltendes  Verfahren  bei  einigen 
erzielt,  dass  diesmal  die  Placenta  spontan  abging.  Bei  anderen  rissen  Ei- 
häute ab  und  bei  einzelnen  war  trotz  aller  Vorsicht  der  Verlauf  ein  patho- 
logischer, es  begann  zu  bluten,-  die  Plucenta  folgte  nicht  and  musste  wieder 
gelöst  werden.  Es  ist  damit,  wie  auch  schon  in  dem  Kapitel  über  an- 
gewachsene Nachgeburt  geschildert  ist,  dör  Beweis  gegeben,  dass  es  sich 
hier  um  eine  krankhafte  Veränderung  in  der  Uterusschleimhaut  handelt. 
Die  Franen  pflegen  auch  nach  glücklich  beendeter  Geburt  an  Äus- 
fluss  und  veränderter  Menstruation  zu  leiden.  Die  Menstruation 
ist  stark,  es  sind  mehrere  Binden  am  Tage  zur  Aufsaugung  des  Blutes  not- 
wendig, oder  die  Blutungen  sind  verlängert  bei  kürzeren  Intervallen.  Der 
Äusfluss  ist  besonders  nach  den  Menses  ein  länger  anhaltender  als  bei 
anderen.  Wenn  derartige  Patientinnen  der  künstlichen  Placentarlösung  vor- 
beugen wollen,  so  ist  es  durchaus  gerechtfertigt,  dass  eine  Ausschabung  ge- 
macht wird,  etwa  2 — 3  Monate  nach  überstandener  letzter  Schwangerschaft, 
oder  eine  anderweitige  Behandlung  des  Endometriums  stattfindet  (Spülungen, 
Bäder,  Jodpinselungen  u.  s.  w.).  Ich  würde  eine  Ausschabung  des  Endometrium 
mit  bald  darnach  stattfindender  Bade-  und  Spütkur  für  das  Empfehlenswerteste 
halten.  Alle  inneren  Mittel  und  alle  auf  die  Konstitution  wirkenden  Dinge 
sind  nicht  von  solchem  Einflüsse  wie  die  Ausschabung  des  Endometriums,  bei 
der  der  Acker,  in  dem  das  Ei  Wurzeln  treiben  soll,  einmal  tüchtig  umge- 
graben wird  und  nonmehr  wieder  aufnähme-  und  entwickelungsfähiger  wird. 
Auf  diese  Weise  wird  auch  am  besten  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft bei  chronischer  Endometritis  vorgebeugt. 
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883  Einleitang.    Das  CUorofonn. 

Es  iat  bereits  in  der  Einleitung  zn  den  gebortshülflicben  Operationen 
von  der  Narkose  bei  operativen  Gebarten  die  Bede  gewesen.  Da  indes  damit 
ihre  Aufgabe  noch  keineswegs  erschöpft  und  an  anderer  Stelle  dieses  Hand- 
buches eine  eingehende  und  zusammenfassende  Besprechung  derselben  nicht 
erfolgt  ist,  so  soll  hier  das  Versäumte  nachgeholt  werden.  Eine  teilweise 
Wiederholung  des  Seite  30  u.  ff.  Angeführten  ist  dabei  unvermeidlich. 

Abgesehen  von  der  Narkose  zu  operativen  Zwecken  kommt  sie,  resp. 
die  Änästhesierung  Kreissender,  noch  in  Betracht  bei  schwierigen  Untersuch- 
ungen mit  der  halben  oder  ganzen  Hand^  femer  bei  lokalen  und  allgemeinen 
Krampfformen,  unter  denen  die  Eklampsie  obenan  steht,  endlich  auch  bei 
durchaus  normalen  Geburten  behufs  Beseitigung  des  physiologischen  Geburts- 
schmerzes. 

Unter  den  dabei  zur  Anwendung  kommenden  Mitteln  spielen  die  Haupt- 
rolle das  Chloroform,  der  Aether  sulf.,  das  Morphium  und  Opinm. 
Daneben  stehen  noch  im  Gebrauche  das  Bromäthyl,  das  Amylen,  das  Methylen 
bichlorid,  das  Lachgas,  das  Antipyrin,  das  Ezalgin,  das  Chloralhydrat,  das 
Atropin,  das  Skopolamin,  das  Kokain,  die  Hypnose,  die  Elektrizität. 

Eine  genaue  Kenntnis  der  Wirkung  der  genannten  Mittel  auf  Mutter 
und  Kind  ist  selbstredend  von  der  grössten  Bedeutung  für  den  Geburtshelfer 
und  resultiert  aus  ihr  ohne  weiteres  ihre  Brauchbarkeit  und  die  Berechtigung 
ihrer  Anwendung  in  geburtshiilflichen  Fällen.  Der  letztere  Punkt  kommt 
namentlich  da  in  Betracht,  wo  es  sich  nur  darum  handelt,  den  physiolc^ischen 
Geburtsschmerz  zu  mildem,  bezw.  ganz  zu  beseitigen.  Denn  darüber  kann 
doch  wohl  kein  Zweifel  bestehen,  dass  aus  rein  humanitären  Rücksichten  nur 
der  Gebrauch  solcher  Mittel  ertaubt  ist,  welche,  richtig  angewandt,  keinen 
schädlichen  Einfluss  auf  die  direkt  beteiligten  Kreise  auszuüben  im  stände  sind. 

Obenan  steht  unter  den  angeführten  Droguen  das  Chloroform,  dessen 
Einführung  in  die  geburtshülfliche  Praxis  bekanntlich  auf  Simpson  (1847) 
zurückzuführen  ist.  Zunächst  verwendet  bei  operativen  Geburten  und  schwierigen 
Untersuchungen  wurde  es  in  der  Folgezeit  von  Simpson  selbst,  dann  auch 
von  Kiwisch,  Scanzoni,  Braun  u.  a.  warm  empfohlen  bei  Eklampsie, 
von  Budin  in  neuerer  Zeit  ausserdem  besonders  bei  spastischen  Striktnren 
des  Muttermundes,  von  Dührssen  bei  Krampfwehen,  zu  allen  Zeiten  seit 
seiner  Verwendung  in  der  Geburtshülfe  behufs  Eliminierung  der  Geburts- 
schmerzen. 

Die  Einfachheit  seiner  Anwendung,  die  Promptheit  seiner  Wirkung, 
seine  relative  Ungefährlichkeit  machen  es  leicht  verständlich,  warum  sich  das 
Chloroform  zu  den  genannten  Zwecken  der  grössten  Beliebtheit  und  Verbreitung 
erfreut  und  andere  im  Laufe  der  Zeit  angepriesene  Mittel  nicht  im  stände 
waren,  ihm  erhebliche  Konkurrenz  zu  machen. 

Was  zunächst  die  Ungefährlichkeit  anbetrifft,  so  ist  bereits  früher 
erwähnt  worden,  dass  Zustände  schwerer  Asphyxie  bei  Anwendung  von  Chloro- 
form unter  der  Geburt  äusserst  selten  vorkommen.     Gewiss  ist  deshalb  Kidd 
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im  Unrecht,  wenn  er  behauptet,  dass  die  Chloroformnarkose  hei  Kreissenden 
nicht  wejii(;er  gefährlich  sei  als  sonst.  Umgekehrt,  geht  aber  auch  Ballantyn« 
(Zentralbl.  f.  Gynäkol.  Nr.  Ü,  1897,  pag.  3ü3)  zu  weit,  wenn  er  den  äatz 
aufstellt,  pdas3  das  gebärende  Weih  sich  in  der  Narkose  vollkommener  Sicher- 
heit gegen  Ge&*hren  und  Tod  erfreue".  Wenn  man  ihm  auch  zugeben  muss, 
dass  eine  fehlerhufie  Anwendung  des  Mittels  in  den  dftbei  vorkommendeD 
Todeslalten  die  Hauptrolle  spielt,  so  ist  doch  daran  fest  zu  hallen,  dass 
ein  solch'  unghiL-kliches  Ereignis  auch  ohne  Verschulden  des  Arztes  ein- 
treten kann. 

Als  Kontraindikation  zu  seinem  Gehrauche  müssen  hingestellt 
werden  schwere  Krankheiten  dos  Respirations-  »ml  Cirkulationeap parates, 
Struma,  schwere  akute  Anämie  und  Sepsis  (Diihrssen). 

Besondere  Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Chloroforms  ist  ferner  ge- 
boten bei  protrahiertem  Geburtsverlaufe  Eklamptischer,  da  es,  wie  die  „eklamp- 
tischen  Toxine*',  bei  fortgesetzter  Anwendung  hauptsächlich  Herz  und  N'ieren 
lädiert. 

Aber  auch  ohne  Eklampsie  ist  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Narkose 
im  Stande,  einen  deletären  Eintlnss  auf  den  OrRanismiis  auszuüben,  der  sich 
erst  später  geltend  machen  kann.  Dafür  scheint  neuerdings  wieder  auch  ein 
Fall  E.  Franke) 's  zu  sprechen,  welcher  den  Tod  einer  jungen,  bisher  völlig 
gesunden  Frau  am  20.  Tage  des  Wochenbettes  an  Lungeueuibolie  in  direkten 
Zusammenhan;;  bringt  mit  der  während  der  Geburt  durch  2  Stunden  ein- 
geleiteten, teils  zur  Linderung  des  Weheuach merzes  leichten,  teils  zur  Appli- 
kation des  Forceps  tiefen  Narkose.  Neben  einer  ungewöhnlich  weit  verbrei* 
teten  Thrombosierung  der  grössten  Heckenvenen  forderte  die  Autopsie  als  Haupt- 
ergebnisse zu  Tage:  eine  schwere  ])areiic!ijnmti.ise,  «um  Teil  fettige  Degene- 
ration des  Herzmuskels,  eine  ihrer  In-  und  Extensität  nach  hochgradige 
Nekrose  und  herdweise  Verfettung  der  Epithelien  der  Nierenrinde,  eine  aus- 
gesprochene Verfettung  der  Intima  der  aufsteigenden  Aorta  und  eine  paren- 
chymatöse fettige  Degeneration  der  geraden  bauchmuskeln,  Befunde,  wie  sie 
auch  von  Unger,  Nothnagel,  Strassmann  und  Ostertag  durch  das 
Tieroxperiment   erhoben    wurden. 

Obgleich  solche  und  ähnliche  Erlebnisse,  von  denen  auch  t.  Man- 
teuffel  berichtet,  gewiss  als  grosse  Seltenheit  zu  bezeichnen  sind,  so  kommen 
sie  eben  doch  vor  und  dürfen  deshalb  nicht  völlig  ignoriert  werden. 

Als  Gründe  für  die  geringere  Gefährlichkeit  der  Chloroformnarkose  unter 
der  Geburt  führt  Itallantyne  an:  1.  Zunahme  der  GefiUsspannung.  2.  Zu- 
nahme der  Gesamtblutmenge,  wenigstens  in  der  er&ten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft. 3.  exzentrischo  Hypertrophie  des  Herzens,  -l.  Erhöhung  des  Blutdruckes 
und  Heizung  des  Hespirationszentrums  während  der  Wehenthiitigkeit,  ein 
Moment,  auf  welches  übrigens  auch  schon  Spiegelberg  anfmerksam  ge- 
macht hat.  Ob  die  starke  Dehnung  der  Vagina  und  Vulra  sub  partu  als  ein 
weiterer,  die  Narkose  günstig  beeinflusse tuler  Stimulus  für  das  Atmungsccntrum 
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ZU  betrachten  ist,  mag  dabiDgestellt  bleiben.  Jedenfalls  erklärt  uns  die  durch 
die  Wehen  angeregte  Steigerung  der  Atmung  den  relativ  geringen  Verbrauch 
Ton  Chloroform,  ein  Punkt,  der  nicht  ganz  gering  anzuschlagen  ist. 

Von  Wichtigkeit  ist  auch  die  Frage  nach  dem  Einflüsse,  welchen  das 
Chloroform  auf  das  Kind  ausübt.  Ihre  Beantwortung  gebt  dahin,  dass,  wenn 
auch  der  Nadiweis  des  Überganges  unseres  Mittels  von  der  Mutter  auf  den 
Fötus  exakt  gelungen  ist  (Fehling,  Zweifel),  bis  jetzt  keine  unanfecht- 
bare klinische  Beobachtung  vorliegt,  in  welcher  direkt  dadurch  dem 
letzteren  ein  Nachteil  erwachsen  wäre  (Spiegelberg-Wiener).  Dieser 
Satz  wird  auch  nicht  erschüttert  durch  die  Untersuchungen  Hof meiers  über 
den  Stoffwechsel  Neugeborener  und  seine  Beeinflussung  durch  die  Narkose 
Kreissender.  Die  dabei  erhaltenen  Resultate  waren  folgende:  Steigerung  und 
Beförderung  der  ikterischen  Erscheinungen  nach  der  Geburt;  eine  erbebliche 
Vermehrung  der  absoluten  Mengen  des  täglich  abgeschiedenen  Harnstoffs  unter 
sonstiger  Beobachtung  des  für  normale  Verhältnisse  gefundenen  Gesetzes; 
Erhöhung  der  Menge  der  abgeschiedenen  Harnsäure,  Erhöhung  und  Beförde- 
rung des  als  harnsaurer  Infarkt  bezeichneten  Prozesses  in  den  Nieren  und 
im  Zusammenhange  hiermit  häufigeres  Erscheinen  von  Eiweiss  im  Urin,  von 
roten  Blutkörpereben  und  aus  Extravasaten  entstandenen  Pigmenten ;  zugleich 
eine  nicht  bemerkenswert  erhöhte  Gewichtsabnahme,  alles  der  Ausdruck  eines 
gegen  die  Norm  noch  erhöhten  akuten  Zerfalles  von  Eiweissstoffen  im  kind- 
lichen Organismus. 

Nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen  ist  dagegen  eine  Gefähr- 
dung des  Fötus  durch  protrahierte  Narkose  der  Mutter  nach  anderer  Richtung 
hin.  M.  Runge  ist  es  beim  Tierexperiment  gelungen,  den  mütterlichen 
Blutdruck  mittelst  Chloroform  soweit  herabzusetzen,  dass  dadnrcb  die  Fötus 
abstarben.  Es  ist  also  keineswegs  ausgeschlossen,  dass  gelegentlich  auch  beim 
Menseben  unter  analogen  Verhältnissen  dasselbe  vorkommt,  wenn  auch  im 
konkreten  Falle  der  jedesmalige  direkte  Zusammenhang  zwischen  Tod  der 
Frucht  und  durch  Chloroform  stark  reduziertem  mütterlichem  Blutdruck  nicht 
leicht  nachzuweisen  sein  dürfte. 

Bezüglich  der  Wirkungsweise  des  Chloroforms  auf  das  gebärende 
Weib  ist  zunächst  zu  unterscheiden  zwischen  der  Narkose  und  der  Anästhesie 
resp.  der  Analgesie.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sieb  um  eine  vollständige 
Aufhebung  des  Bewusstseins,  im  letzteren  bloss  um  eine  Milderung  resp.  Be- 
seitigung der  Schmerzempfindang. 

Wir  besprechen  in  erster  Linie  die  richtige  Narkose,  wie  sie  für 
schwierige  Untersuchungen  und  operative  Eingriffe  unerlässlich  ist  und 
erinnern  daran ,  dass  wohl  v.  W  i  n  c  k  e  I  der  erste  war,  welcher  be- 
reits 186Ö  die  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  die  Wehenthätigkeit  durch 
Betastung  des  Uterus  mittelst  der  auf  die  Bauchdecken  aufgelegten  Hand 
studierte  und  bei  seinen  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen  kam:  1.  Die 
Chloroformnarkose  verlängert  bei  normalen  und  abnormen  Wehen  die  Wehen- 
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panse.  Tcrz5;;;ert  mithin  die  tieburt.  2.  Auch  da«  Hülie Stadium  der  Wehen 
wird  durch  die  Chloroformnarkose  nachweislich  abgekürzt,  was  ebensowohl 
fiir  normale  wie  für  Krampfwehen  gilt.  3.  Die  Wirkungen  des  Ohiorofomis 
sind  bei  normalüo  unil  abimnuen  Wehen  rasch  vünibergehende  und  wurden 
Nachbluttmgen,  jedoch  nur  unbedeutender  Art,  allein  bei  den  abnormen  Wehen, 
nicht  nach  Chloroform  Inhalationen  bei  normalen  Wehen  j^efimtlen.  4.  Bei 
Krampfwehen  beseitigt  das  Chloroform  nur  die  SchmerzhaftJgkeit,  ohne  die 
Wehentbatigkeit  selbst  immer  zn  regeln.  (Monatsschr.  f.  Geburtsknnde,  Bd.  25, 
ß.  241  u.  ff.) 

In  der  Folgezeit  haben  Poullet  (1880)  und  Dftnhnff  (1892)  den 
Scbatz'Bchen  Toxodynamometer  zu  demselben  Zwecke  angewendet.  Aach 
Ulf  diesem  Wege  ißt  der  lühmendo  KinHusi^  des  Chloroforms  auf  die  Äktiun 
der  Banchpresse  und  VVehenthätigkeit^  welche  letztere  auch  nach  Sistierung 
der  Xarkose  noch  längere  Zfiit  srhwächor  bleibt,  festgestellt  worden.  Daraus 
erklärt  sich  die  im  Anschluss  an  eine  tiefe  Narkose  in  der  Austreibungszeit 
nicht  selten  beobachtete  atonische  Nachblutung,  gegen  welche,  gewiss 
sehr  zwcckmüssig,  Olshausen  die  prophylaktische  Anwendung  von  Ki^tin 
empfiehlt 

Aocb  mit  der  geburtshüinichen  Ualbnarkoäe,  Chloroforme  k  la  reine, 
Demi-anesthesie.,  Analgesie  obstetricale,  lasst  sich  das  uns  vorschwebende  Ideal, 
durch  kleine  Dosen  Chloroform  eine  vollständige  HeseÜigung  der  tieburts- 
schmcrzen  bei  gleichzeitig  erhaltenem  liewusstsein  und  ohne  hemmende  Be- 
eioflusBung  der  Expulsirkmfte  nicht  vollkommen  erreichen.  In  den  von 
Dönhoff  untersuchten  Füllen  zeigte  auch  die  leichte  Narkose  einen  läbmetj- 
dcn  EinHusö  auf  die  IJteniskontraktionen,  derart,  dasa  die  Wehenpausen  gleich 
zu  Beginn  der  Verabreichung  von  Chlorofurm  länger  wurden,  die  Wehen 
selbst  an  Zald  und  Intensität  abnahmen.  Gleichzeitig  hört«  die  Banchpresse, 
wenn  sie  vorher  nur  massig  kräftig  wirkte,  ganz  auf  und  geschah  auch  in 
jenen  Füllen,  wo  sie  vorher  in  kräftige  Aktion  versetzt  war,  das  Mitpressen 
weniger  oft  und  mit  geringerer  Kraft. 

Ks  unterliegt  wobi  keinem  Zweifel,  das«  die  Halhnarkose  in  vielen  Fällen 
den  EinHuss  auf  die  Expulsivkräfte  ausübt,  welchen  Donhoff  bei  seiner 
Beobacblinigsreihe  festgestellt  hat.  Trotzdem  spricht  die  tagliche  Erfahrung 
gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  seiner  doch  nur  auf  einer  kleinen  Anzahl 
yon  Fällen  basierenden  ScblussfoJgerungen.  Iteclit  hüufig  hat  man  Gelegen- 
heit zu  sehen,  wie  bei  Einleitung  einer  leichten  Narkose,  namentlich  wenn 
sie  sich  nicht  auf  Engere  Zeit  ausdehnt,  die  vorher  sehr  sehmerzbaften,  nicht 
ausgiebigen  Wehen  und  ilie  infolge  von  Ermüdung,  oder  absichtlicher  Unter- 
drückung nur  mangelhaft,  oilcr  gar  nicht  funktionierende  Baucbpresse  einen 
normalen  Typus  annahmen  und  deshalb  der  bisher  protrahierte  Gebarts* 
verlauf  ein  aufFallend  rasches  Tetnpn  einschlägt. 

Andererseits  macht  man  auch  die  Beobachtung,  riass,  wie  Werth  (1.  c. 
b.  Ü08)  betont,   das   Chloroform  auch   in  kleinen  Dosen  eine  so  anhaltend 
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Starke  Erregung  hervormft,  dass  man  seine  Verabreichung  sistieren  nrnss. 
Daneben  macht  derselbe  Autor  noch  darauf  aufmerksam,  dass  es  ausserdem 
sonst  oft  nicht  leicht  ist,  die  richtige  Grenze  innezuhalten,  indem  eine  merk- 
liche Linderung  des  Wehenschmerzes  bei  sparsamer  Dosierung  ausbleibt,  bei 
stärkerer  sofort  die  Geburtspresse  erlahmt. 

Diese  verschiedene  Wirkungsweise  erklärt  sich  neben  einer  individuell 
verschiedenen  Keaktion  der  Gebärenden  gegen  das  Chlorform  weiter  aus  dem 
durch  den  Geburts verlauf  verschieden  beeinflnssten  Allgemeinbefinden,  femer 
aus  der  durch  die  verschiedenen  Arzte  ungleichen  Handhabung  der  Narkosen- 
technik, vielleicht  auch  aus  der  Verschiedenheit  der  von  Ählfeld  dabei  an- 
genommenen Suggestivwirkung. 

Was  die  Indikationsstellung  zur  leichten  Narkose  anbetrifft,  so 
stehen  wohl  auch  heute  noch  die  meisten  Geburtshelfer  auf  dem  von  Spie- 
gelberg-Wiener (1891)  vertretenen  Standpunkt,  dass  dieselbe  auch  in  den 
sonst  ungestört  verlaufenden  Geburten  immer  gerechtfertigt  ist,  sobald  die 
Schmerzen  sehr  gross  sind  und  durch  ihre  lange  Daner  überreizen  und  er- 
schöpfen, immer  natürlich  unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Empfäng- 
lichkeit und  der  allgemeinen  Kontraindikationen;  dass  aber  Chloroform  beim 
Fehlen  jener  Indikationen ,  nur  zur  Beseitigung  des  Wehenschmerzes  über- 
haupt, nicht  anzuwenden  sei.  Indem  wir  eine  solche  Indikationsstellung  accep- 
tieren,  können  wir  uns  nicht  befreunden  mit  der  von  A 1 1  w  r  i  g  h  t  neuerdings 
wieder  verfochtenen  Ansicht,  dem  Chloroform  zur  Stillung  jeden  Wehenscbmerzes 
überhaupt  einen  ausgedehnten  Wirkungskreis  zuzuweisen  und  eine  über  viele 
Stunden,  ja  sogar  Tage  sich  erstreckende,  wenn  auch  nur  leichte  Narkose,  ein- 
zuleiten. 

Geradezu  bedenklich  erscheint  uns  der  Ratschlag  Pagenstecher's,  der 
Umgebung  der  Gebärenden  8  —  10  g  Chloroform  zu  überantworten  mit  der 
Weisung,  dasselbe  gegen  Ende  der  Austreibungszeit  gebrauchen  zu  lassen! 

Die  AnweaduDg  der  Ghloroformanalgesie  fand  bekanntermaesen  zunächst  in  England, 
daoD  auch  in  anderen  Ländern  eine  grössere  Verbreitung,  seitdem,  woran  Simmone  er- 
innert, die  Thatsache  bekannt  wurde,  dasB  die  englische  Königin  im  Jahre  1853  unter 
Chloroform  geboren  hatte,  ohne  Wehen  verspttrt  zu  haben.  Trotzdem  ist  auch  heute  noch 
die  Zahl  der  Geburtshelfer  gross,  welche  zu  diesem  Zwecke  von  dem  Uittel  in  ihrer 
Praxis  keinen  Gebrauch  machen.  Die  selbst  in  kleinen  Dosen  nicht  ganz  absolut  fest- 
stehende Ungefährlichkeit  des  Chloroforms,  seine  nicht  konstante  Wirkungsweise,  das  Vor- 
urteil vieler  Frauen  gegen  die  Nnrkose  Überhaupt,  nicht  selten  auch  religiöse  Bedenken, 
Über  welche  der  humane  Arzt  nicht  einfach  zur  Tagesordnung  schreiten  darf,  und  last  not 
least,  die  Bequemlichkeit  des  Geburtshelfers  und  die  oft  nicht  zu  umgehende  Rücksicht- 
nahme auf  seine  übrige  Thätigkeit,  sind  die  diese  Beobachtung  erklärenden  Momente. 

Nicht  ganz  ungerechtfertigt  erscheint  auch  der  von  Werth  erwähnte  Vorwurf,  dass 
systematische  Übung  der  AnAdthesie  die  Zahl  der  Zangengeburten  vermehre  (1.  c.  S.  &ÖS), 
so  dass  der  Kliniker  gut  daran  tfaut,  in  Wort  und  Beispiel  nicht  gerade  auf  diesen  Teil 
des  ärztlichen  Beistandes  bei  Geburten  ein  Hauptgewicht  zu  legen. 

Der  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Narkose  richtet  sich  nach  den 
individuellen  Verliältnissen.  In  Übereinstimmungmit  Reeve  erklärt v.  Winckel, 
dass   sie   besonders   gute  Dienste  leiste   kurze  Zeit  vor  völliger   Erweiterung 
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des  MtiUerinuntle»  und  bei  beginnendor  Oehnang  der  äusseren  üenilalien  durch 
deTi  vorliegenden  Kindstcü.  Bukujemskj  erktürt  als  günstigsten  Moment 
der  Anwendant;  i^en  Beginn  der  Austreibungszeit. 

NVilhrenddes  Durchschneidens  ritt  Spiegelberg  die  Narkose  zn  sifitieren, 
„weil  man  zur  Schonung  des  Dammes  nicht  selten  der  klar  bewusston  Mit- 
hülfe der  Kreis^ienden  bedarf."  L'mgekehrt  emijtieblt  Allwright  gerade  in 
dieser  Geburt^pbase  eine  tiefere,  tiimmoub  eine  obertlüchliube  C'hlurufur- 
mieruug  verzunehmen. 

Dem  reinen  ('hioroform  wird  bekann termassen  von  vielen  (z.  B.  auch 
TonZweifel)  das  anjcieblich  weniger  gefährtiche  sog.  Wi  ener  tiemisch  liill- 
roth^s  (Chlorofurm  lÜO.  Selber  und  Alkohol  an  30]  vorgezogen.  Von  anderer 
Seit«,  so  z.  B.  wieder  neuerdings  von  Allwright,  werden  die  Vorzügp  einer 
solchen  Mischung  befitritten,  ja  nach  i^piegeiberg  80II  sie  sogar  lang»amer 
wirken  als  das  onverdüniitc  Chloroform.  (Icwiss  bat  Allwright  nicht  so 
ganz  Unrecht,  wenn  er  als  bestes  Verdünnungsmittel  des  ChloroformB  die  atmo- 
sphärische Luft  bezeichnet.  Besser  wäre  vielleicht  noch  der  Sauerstotf.  wie 
er  in  den  letzten  Jahren  namentlich  bei  der  Eklampsie  om]ifohlen  worden  ist. 
Die  Kompliziertheit  seiner  Anwendung  wird  ihm,  natiieutlLch  in  der  Trivat- 
praxis,  wohl  immer  hindernd  im  Wege  stehen. 

Zur  Verabreichuni^  diCs  Chloroforms  bedient  man  sich  am  besten  einer 
Ksmarcb'schen  Maeke  oder  eines  zuäHmmenge falteten  Taschentuches.  Be- 
sondere  Apparate,  wie  z.  B.  der  von  Kappeier  kunstruiorto,  desBeu  Gebrauch 
wir  in  Kliniken  nicht  warm  genug  empfehlen  können,  verbieten  sich  in  der 
Privatpraxis  meistens  durch  die  äusseren  Verhältnisse. 

Auf  die  Technik  der  tiefen  Narkose  und  der  dabei  zu  beobachtenden 
Vorsichtsniossregeln  brauchen  wir  hier  nicht  einzogehen. 

Bezüglich  der  geburtahülflichen  Ualbnarkoae  sei  daran  erinnert,  daes  es 
am  besten  ist.  die  Maske  nur  ilann  vurzuhalten  und  ein  paar  Tropfen  Chloru- 
fonn  aufzttgiessen.  wenn  die  KrciKsendc  das  Nahen  einer  Wehe  angiebt.  Man 
«rzielt  so  die  gewünschte  Wirkung  am  leichtesten  und  schnellsten,  da  während 
der  Webe  die  Respiration  beschleunigt  und  dii!^  Sträuben  gegen  den  Chloro- 
fornigeruch  auch  am  schni^llstcn  Überwunden  wird.  (Spiügelberg'W  iener, 
S.  207  I.  c).     In  der  Wehenpause  wird  nicht  chlurufunniert. 

Als  Ersatz  it%  ChloroformB  hkt  Archangplsky  Ijoi  Krampfwehon  ätta  BefltTeichen 
des  Abdomene  mit  Cliloroformöl  (I  TwI  Ctl orofoim.  2  3  Teile  Ol.  olivnr.)  (•miifohlen,  da«« 
ihm  in  einijinii  i'inflchiagiigsa  Fltllcii  gut«  DinDat«  (icleistot  bul.  Auch  v  Winckol  oni- 
pfi«blit  bei  scliffllchlicfapTi  PerBonen  solbaC  mit  norniiiW  Webcnthlttigkoit  dio  Applikation 
von  Chloroformlinitnvnt  (35,0  Chioroform,  7&,0  Ol.  bjosoyami),  oder  einvr  Mischung  von 
Chiorofomi  und  Äther  (1 :2)  uuf  *Iau  Eioue. 

Aelher  huliuricu».  Nacbdeni  ÖimpBon  im  Jahre  1847  zur  Narkose 
Kreissender  zueri^t  den  Aelher  sulfuricus,  dann  noch  in  demselben  Jahre  dos 
Chloroform  empfohlen  hatte,  stand  in  der  Kolgezeit  das  letztere  fast  aus- 
schliesslich in  Gebrauch.  Erst  in  der  letzten  Zeit  haben  sich  die  Anhänger 
des  erstcren  wieder  vermehrt  und   weist  deuienttsprecbend   die  Fachlitterator 
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der  letzten  Jahre  eine  grössere  Anzahl  von  Arbeiten  auf,  welche  sich  klinisch 
und  experimentell  mit  dem  Aether  sulfuricus  und  seiner  Anwendung  in  der 
gebnrtshill fliehen  Praxis  und  mit  Vergleichen  seiner  Vor-  und  Nachteile 
namentlich  gegenüber  dem  Chioroform  beschäftigen. 

£ine  der  wichtigsten  Untersuchungen  über  dieses  Thema  verdanken  wir 
Hensen  (1.  c).  Durch  Messung  des  intrauterinen  Druckes  mittelst  eines 
modifizierten  Schatz'schen  Tokodynamometers  während  der  Verabreichimg 
von  Aether  sulfuricus  kam  er  zu  folgenden  Resultaten:  1.  Aether  bewirkt 
nach  1 — 2  Minuten  eine  erhebliche  Schwächung  der  Uternsarbeit ,  indem 
er  die  Grösse  der  Wehen  verringert  und  die  Pausen  verlängert.  2.  Nach  Aus- 
setzen des  Mittels  stellt  sich  die  Wehenthätigkeit  in  5 — 20  Minuten  wieder 
her.  Vor  dem  Chloroform,  das  eine  selbst  über  2  Stunden  sich  erstreckende 
schädliche  Nachwirkung  hinterlassen  kann,  hat  er  den  Vorzug,  dass  die  Wehen 
viel  früher  und  mit  alter  Stärke  wiederkehren.  3.  Die  Bauchpresse  sistiert 
in  der  Athemarkose. 

Diese  Ergebnisse  stehen  allerdings  teilweise  in  Widerspruch  mit  den 
ebenfalls  durch  den  Tokodynamometer  erhaltenen  Resultaten  Bnkojemsky's, 
nach  welchen  fast  stets  unter  dem  Einflüsse  des  Äthers  der  relative  Wehen- 
druck stärker,  die  Pausen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kürzer  werden.  Stein- 
heil führt  die  Gegensätze  in  den  Schlussfolgerungen  der  beiden  Autoren  teil- 
weise darauf  zurück,  dass  Bnkojemsky's  Versuche  sich  grösstenteils  auf 
Prüfung  der  Ätherwirkung  in  refracta  dosi  behufs  geburtshülflicher  Halb- 
narkose beziehen,  während  Hensen  die  Wirkung  der  tiefen  Narkose  auf 
die  Gebärende  festzustellen  suchte.  — 

Aus  den  Untersuchungen  beider  geht  übereinstimmend  die  nicht  zu  unter- 
schätzende Thatsache  hervor,  dass  Nachblutungen  bei  der  Äther- 
narkose weniger  zu  fürchten  sind  als  bei  der  Chloroformie- 
rung. 

Als  weiterer  Vorzug  des  Äthers  sei  erwähnt  die  rasch  auftretende  Auf- 
hebung der  Sensibilität,  die  schon  nach  1 — 2  Minuten,  bisweilen  noch  früher 
eintritt  (Howald,  Thorp},  eine  Beobachtung,  die  allerdings  von  anderer 
Seite  (Walthard)  bestritten  wird. 

Ferner  scheint  festzustehen,  dass  deletäre  Wirkungen  auf  Herz  und  Nieren 
bei  der  Narkose  mit  Aether  weniger  zu  riskieren  sind  als  bei  der  Chloro- 
formierung,  so  dass  die  damit  zusammenhängenden  schädlichen  Nachwirkungen 
viel  seltener  beobachtet  werden  als  nach  der  Chloroformnarkose. 

Aus  den  Experimenten  von  Oathelder  (Würzburger  DissertatioD ,  referiert  in 
Frommere  Jahresbericht  pro  1897),  welche  sich  allerdings  zunächst  auf  das  Froachherz 
beziehen,  geht  hervor,  dass  das  Chloroform  seibat  in  kleinsten  Mengen  sehr  erhebliche 
Störungen  des  Blutkreislaufes,  vor  allem  eine  bedeutecde  Herabsetzung  der  Uerzleistung 
bewirkt,  mit  welcher  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  gleichzeitige  Herabsetzung  der  Pnla- 
frequenz  verbunden  ist.  Der  Äther  dagegen  hat  nicht  immer  eine  Abnahme  der  Herzkraft 
zur  Folge,  unter  Umständen  sogar  eine  Erhöhung  derselben.  Bei  Chloroform  wie  bei  Äther 
wurde  eine  ziemlich  rasche  Gewöhnung  des  Herzens  an  diese  Gifte  konstatiert.    Der  Äther 
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ist  weni^r  giftif:  ats  das  CUoroform,     Ätbernarkoson  IimWh  »Ict  gvlvguDtUcli   LitfllspBi 
PuetinioaietL,  LuDgemidetn  ete.  xur  Folge. 

Ob,  vfiv  Thorp  behauptet,  das  Excitationsstiidium  kürzer  und  das  Er- 
brechen seltener  ist,  soll  hier  niclit  weiter  erörtert  werden.  Wir  haben  öfters, 
wie  Engelbrecht,  das  Gegenteil  beobachtet. 

Bezüglich  der  schädlichen  Einwirkung  des  Attiers  auf  den  Itespirations- 
apparat  stehen  wohl  die  meisten  Arzte,  welche  hUutig  Gelegenheit  haben  ihn 
anzawenden,  auf  dem  Standjiunkte  Sonntag's,  dass  Pneumonien  nach  der 
Atheriäierung  viel  häufiger  vorkommen  als  nach  dem  Chloroformieren,  derart, 
dass  die  Zahl  der  Spättodestlülo  nach  ersterer  der  Zahl  der  Todesfälle  während 
letzterem  zum  mindesten  gleichkomoien.  Ob  dabei,  wie  Sonntag  annimmt, 
die  vermehrte  Salivatiun  und  die  Aspiration  des  schon  normaliier  die  Pneu- 
moniekokken  enthaltenden  Speichels  die  HauptroHc  spielen,  oder  oh  noch  andere 
Momente  von  .ätiologischer  Bedeutung  sind,  wie  z.  B.  die  von  Pfannenstiel 
behauptete  unrichtige  Handlmbung  der  Narkosentech uik,  soll  hier  nicht  weiter 
diskutiert  werden. 

Ein  sehr  gewichtiger  Nachteil  der  Verwendung  des  Äthers  ist  seine 
Feuergcfahrlichkeit,  die  nur  da  wegfällt,  wo  bei  elektrischem  Licht«  narko- 
tisiert werden  kann.  Dieser  Punkt  ist  wollt  ein  Hauptgrund,  warum  heutzu- 
tage noch  die  GfbiirtBnftrkose  meistens  mit  Chloroform  bewerkstelligt  wird. 
Allerdings  kann  längeres  Chloroformieren  zur  Nachtzeit  bei  offenem  Lichte 
auch  sehr  lästig  werden  durch  Zersetzung  des  Chloroforms  und  EntwickeloDg 
von  die  Atemwerkzeuge  stark  reizenden  Dämpfen.  Eine  möglichst  gute  Ven- 
tilation des  Geburtsraumes  wird  dem  Nachteile  am  besten  abhelfeu. 

Von  dem  raschen  Übergänge  des  Äthers  auf  das  Kind ,  auf  welches  er 
eine  schnell  narkotisierende,  im  übrigen,  wie  es  scheint,  nnschädÜche  \Virkung 
ausübt,  ist  bereits  früher  die  Hede  gewesen. 

Bei  den  grossen  Meinungsverschiedenheiten,  welche  in  den  letzten  Jahren 
wieder  häutiger  als  früher  übur  die  Vor-  und  Nachteile  des  Äthers  gegenüber 
dem  Chloroform  bestehen,  wird  man  gnt  thun,  in  jedem  Falle  zu  individuali- 
sieren und  darf  man  wohl  auch  dem  praktischen  Arzte  zumuten  für  alle  Fälle 
beide  Mittel  mit  sich  zu  fuhren. 

Indiziert  ist  vor  allem  der  Äther  da,  wo  Zustande  wie  nicht  kompen- 
sierte Herzfehler,  akute  Anämie,  Sepsis,  Nephritis  die  Auwendunj;  des  Chloro* 
forras  direkt  verbißten,  oder  es  schädKcher  als  erstercs  Mittel  erscheinen 
lassen,  kontruin diniert  bei  Empliyseni  und  akuten  enrzüudlichen  Prozessen 
der  Luftwege.  Bei  sonst  gesunden  Frauen  verwende  man  zur  Nachtzeit  bei 
offenem  Lichte  nur  Chloroform. 

Da  bei  der  Äthernarhose  eine  vollkommene  Muskelerschlaffung  oft  sehr 
spät,  die  Wehenthätigkeit  nach  Sistierung  derselben  sehr  bald,  jedenfalls  viel 
rascher  als  beim  C/iiloroformicrt'n.  wieder  eintritt,  so  würde  die  Athernarkose 
nach  Howatd  hauptsiichlich  in  jenen  Fällen  den  Vorzug  verdienen,  bei  denen 
es  auf  eine  gute  MuskelerschluffuQg  nicht  ankommt,  atsu  speziell  bei  leichten 
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Zangen,  Extraktionen  am  unteren  Kämpfende,  Wendungen  bei  noch  stehender 
Blase,  leichten  PlacentarlÖsiingen  und  leichter  Entfemmig  von  Flacentar-  und 
Kihantresten.  Besonders  empfehlen  möchten  wir  die  Anwendung  des  Äthers 
in  allen  Fällen,  wo  bei  bestehender  Welienschwäche  narkotisiert,  resp.  operiert 
werden  mnss,  ferner  da,  wo  eine  sehr  gute  imd  rasch  eintretende  Kon- 
traktion des  Uterus  nach  der  Entbindung  von  der  grössten  Bedeutung  ist, 
wie  bei  der  klassischen  Sectio  caesarea. 

Wie  mit  dem  Chloroform  bezwecken  wir  auch  mit  dem  Äther  eine 
tiefe  oder  eine  leichte  (Halb-)  Narkose.  Da  die  dem  letzteren  nachgesagte 
Reizung  der  Kespirationswege  mit  ihren  Folgezuständen  wesentlich  durch  eine 
vollkommene  Technik  vermieden  werden  kann,  sei  es  gestattet  hier  in  Kürze 
auf  diese  einzutreten.  Wegen  der  bei  Anwendung  der  Masken  von  Schim- 
melbusch und  Juillard  starken  und  andauernden  Kohlensäureintozikation 
und  der  zu  starken  Konzentration  der  damit  entwickelten  Ätherdämpfe  be- 
fürwortet Pfannenstiel  warm  den  Gebrauch  der  Wanscher-Grossmann*- 
schen  Beutelmaske,  welche,  wenn  nur  ihr  von  vielen  fälch  lieh  erweise  geübtes 
Schütteln  unterlassen  wird  und  man  sie  nicht  gleich  von  Anfang  an  fest  auf- 
drückt, die  Zufuhr  von  ganz  schwachen  und  doch  wirksamen  Ätherdämpfen 
ermöglicht.  Es  besteht  nach  Pfannenstiel  die  richtige  Technik  der  Äther- 
narkose zuerst  in  Erzeugung  eines  Rauschzustandes,  dann  in  leichter  Intoxi- 
kation mit  der  Kohlensäure  der  Exspirationsluft,  endlich  in  möglichst  gleich- 
massiger  Zufuhr  von  ganz  schwachen  Ätherdämpfen,  wobei  ab  und  zu  durch 
Lüften  der  Maske  atmosphärische  Luft  zugeführt  wird. 

Es  leuchtet  ein,  dass  die  Einfachheit  eines  solchen  Verfahrens  seine 
Anwendung  auch  in  der  Privatpraxis  und  ohne  sachverständige  Assistenz  er- 
möghcht,  immerhin  vorausgesetzt,  dass  der  Operateur  die  dem  Laien  zuge- 
wiesene Narkose  fortwährend  kontrolliert  bezw.  dirigiert.  Misslich  ist  nur 
der  Umstand,  dass  die  ziemlich  kostspielige  Gummimaske,  wenn  man  sie 
längere  Zeit  nicht  benützt,  brüchig  und  damit  unbrauchbar  wird. 

Auch  die  Halbnarkose,  welche  ganz  selbstverständlich  immer  nur  in  An- 
wesenheit und  unter  Kontrolle  des  Arztes,  am  besten  von  ihm  selbst  ausge- 
führt wird,  kann  mit  der  Wanscher'schen  Maske  bewerkstelligt  werden,  in 
der  Art,  dass  jedesmal  beim  Herannahen  der  Wehe  der  Beutel  dem  Gesichte 
genähert,  in  der  Wehenpause  wieder  entfernt  wird. 

Bukojemsky,  welcher  als  günstigsten  Zeitpunkt  für  die  Ätherhalb- 
narkose die  EröflFnungsperiode  bei  für  ca.  3  Finger  durchgängigem  Mutter- 
mund bezeichnet,  verwendet  die  Juillard'sche  Maske.  Der  Äther  wird  in 
Fläschchen  von  je  4  g  vorrätig  gebalten,  dann  zunächst  ein  ganzes  auf- 
gegossen und  die  Maske  anfangs  3 — 4  cm  vom  Gesichte  der  Kreissenden  ent- 
fernt gehalten,  um  sie  an  den  Äthergeruch  zu  gewöhnen.  Nachher  wird 
sie  dem  Gesicht  genähert,  gewöhnlich  nicht  lest  aufgedrückt.  Beim  Beginn 
einer  neuen  Wehe  wird,  je  nach  Redarf,  wieder  ein  halbes  oder  ganzes  Fläschchen 
{2 — 4  g)  aufgeschüttet.    Die  Dauer  der  Narkosen  war  verschieden,  wurde  von 
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10  Minuten  bis  zu  57*  Stunden  unterbalten  aad  betrug  die  dabei  verbrauchte 
Äthermenge  24—400  g. 

Roaenffild  bat  dt«  Juü lard'sche  Xtberniirkos«  in  der  Weise  moilifiEiert,  dan 
«ahngs  die  Mnake  nur  mit  10—20  ccm  Äth^-r  boUdeti,  dann  in  ZwiaclienrilDmeii  von 
1—1'  t  Miniitfin  jo  ca.  15  ccm  BufgftgosNon  wcrdtoti.  Dnoebeo  empliahlt  ttr  die  Maakti  dem 
Oesicht  nicbt  füst  aufzulv^n  und  das  den  Rund  dvr  erali^r^n  einballende  Tuch  wegzalasä«n. 

Es  ist  kUr,  dAäa  aof  die»«  Weine,  Büwie  durch  die  von  Bnkojemsky  etnpfßh1«n6 
Uethoiie  eioc  stArk«iv  KuhleDSJiorcintoiiJcklion  und  dl»  Zllfaiir  alltn  tatensiver  Ätheidttmpfe 
•btnTiilU  vi^rEniuden  wi^riicD. 

Opinm  und  Morphium.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollten  wir  alle 
Veranlassungen  zum  liebraui^hE*  des  Opiums  um]  seiner  Alkaloide  in  der  ge- 
Imrtsbulflichen  E'raxis  an  dieser  Stelle  eingehend  schildern.  Zur  Beseitigung 
des  Geburtüscbnitirzes.  numentlich  auch  im  Zusammenhang  mit  Itigidität  des 
Muttermundes  und  zur  Hogcluii^  der  Wehpnthati((keit  wurde  das  ()|iluni  ;;u»rst 
von  Lever  (1850)  emplühlen.  Zu  demselben  Zwecke,  dann  aber  auch  bei 
normalen  Geburten,  wandten  Lebert,  Kormann,  Oberprieler  u- a.  das 
Morphium  an.  G.  Veit  legte  letzterem  Mittel  in  der  Behandlung  der  Eklamptsie 
eine  grusrie  IJedeutung  bei,  von  welcher  an  anderer  ät^Ue  dieses  Handbuches 
die  Kede  war. 

Durch  die  exakten  tokodynamo metrischen  Uotersuchungen  HensenV 
wurde  erat  in  der  Neuzeit  das  schon  früher  aaf  empirischem  Wege  gewonnene 
Resultat  festgestellt,  dasa  das  Morphium  in  kleineren  I)08en  (0,005^0,02  g) 
ohne  KinHoas  auf  die  Wehenthatigkett  und  die  Baucbpresse  ist.  Ebenso  hat 
Rohrig  den  Xachweis  geliefert,  dass  dabei  die  Erregbarkeit  der  spinalen 
Bewegungsctntren  des  Uterus  nicht  merklich  herabgesetzt  werden.  Durch 
grosse  Dosen  Morphium  wird  dagegen  die  Erregung  und  Intensität  der  Wnhen 
zunächst  vermindert,  dann  unter  Lähmung  der  Innervationscentren  vüllig  aiit- 
gehoben. 

Der  Eindass  des  Morpliiunis  auf  das  Kind  ist,  wie  übrigens  von  vome- 
hereio  zu  erwarten,  verschieden  je  mich  der  Grösse  der  der  Mutter  einver- 
leibten Dosis.  Während  kleinere  Quantitäten  keine  schädliehe  Wirkung  auf 
den  Fötus  zu  haben  scheinen,  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Gillette, 
Thomas  u.  a.  hei-vor,  dass  grössere  der  Mutter  verabreichte  Doseu  eine 
Intoxikation  des  Fötus  horvarrufen.  Sie  äussert  sich  iu  Fehlen  des  Muskel- 
lonus,  Schlafsucht,  engen  Pupilleii.  l'elijen  oder  Verliinpsamung  der  .\tmung 
mit  konsekutiver  ('yanosc  nnd  langsuraem,  irregulärem  l'ulse,  derart,  dass  eine 
längere  über  nielirer«»  Stunden  post  partum  sich  erstreckende  Überwachung 
des  Kindes  notwendig  werden  kann. 

Unter  diesen  L'mstUnden  kommt  da.s  Morphium  in  grossen  Dosen  ausser  bei 
der  G.  Veit'scbeTi  Eklampsietlierapie  nur  hei  jpimn  Entbindungen  in  Betracht, 
wo  die  Chloroform-  un(i  .Ubcrnarkose  kontra  indiziert  ersfheinfn.  also,  wie 
bereit«  früher  erwähnt,  hauptsächlich  bei  nicht  kompensierten,  schweren  Herz- 
fehlern, kompliziert  durch  Hi-uncliitis.  dann  auch  bei  Käuferinnen  |,Alilfeld). 

Ebenfalls  hauptsächlich  im  Interesse  des  Kindes  wird  es  ratsam  er- 
scheinen,   bei   protrahiertem  Geburtsverlaufe   in   der   wi  ederholten  Verab- 
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reicbnng  selbst  kleinerer  DoBen  ODseres  Mittels  wegen  seiner  kumulierenden 
Wirkung  vorsichtig  zu  sein. 

Wie  von  Anfang  an  seit  seiner  Einführung  in  die  Gebartshülfe  so  findet 
auch  beute  noch  das  Morphium  in  kleineren  Gaben  besonders  Anwendung  bei 
sehr  schmerzhaften  Wehen,  namentlich  im  Zusammenhange  mit  Rigidität  bezv. 
Strikturen  des  Muttermundes,  dann  überhaupt  zur  Regulierung  abnormer 
Thätigkeit  der  Wehen  und  der  Bauchpresse,  zur  Beruhigung  der  stark  erregten 
Gebärenden,  zur  Erzielung  von  Schlaf  nach  langer  Geburtsthätigkeit,  endlich 
aber  auch  zu  blosser  Anästhesierung  bei  sonst  normalem  Geburtsverlaufe. 

Nachdem  durch  Nussbaum  und  Claude  Bernard  die  kombinierte 
Morphium-Cbloroformnarkose  eingeführt  worden  war,  wandte  in  der  Folgezeit 
Guibert  de  Saint  Brieux  dieses  Verfahren  auch  bei  geburtshülflichen 
Fällen  an,  indem  er  0,01—0,02  g  Morphium  bei  Kreissenden  injizierte  und 
dann  Vs— '/«  Stunden  später  während  der  Wehen  Chloroform  inhalieren  Hess. 
Obschon  der  genannte  Autor  auf  diese  Weise  Beseitigung  des  Wehenschmerzes 
bei  gleichbleibender  Uterus  thätigkeit  erzielte  und  nach  Frank  dadurch  die 
Gefahr  der  Synkope  reduziert  wird,  hat  sich  diese  Methode  nie  recht  in  die 
geburtshülfliche  Praxis  einzubürgern  vermocht,  gewiss,  wie  Steinbüchel 
mit  Recht  bemerkt,  hauptsächlich  wegen  der  nicht  ganz  unbedenklichen  Be- 
einflussung des  Kindes  durch  das  Morphium,  wie  auch  wohl  wegen  der  bei 
reiner  Chloroformnarkose  weniger  lange  anhaltenden  Nachwirkungen  seitens 
der  Entbundeüen. 

Auf  die  Kombination  des  Morphiums  mit  Atropin,  Skopolamin  kommen 
wir  bei  Besprechung  dieser  Mittel  zurück. 

Neben  den  bisher  ausführlicher  besprochenen  Mitteln  kommt  in  der  ge- 
burtshülfliclien  Praxis  auch  das  Chloralhydrat  zur  Verwendung,  welches 
seine  chemische  Verwandtschaft  mit  dem  Chloroform  schon  dadurch  doku- 
mentiert, dass  es  in  alkalischer  Lösung  sich  sofort  in  dieses  und  Ameisen- 
säure spaltet, 

Aus  den  Untersuchungen  von  P.  Müller  und  Swiatlowsky,  welche 
das  Mittel  bei  20  normalen  Geburten  anwandten,  geht  hervor,  dass  Dosen  bis 
zu  3  g  in  kleinere  Portionen  verteilt  in  der  Austreibungszeit  ganz  wirkungslos, 
in  der  Erötfnungszeit  von  nur  geringem  Nutzen  sind.  Auch  Dosen  von  4  g, 
zu  je  2  g  im  Zwischenraum  von  je  V»  Stunde  gegeben,  Hessen  in  der  II.  Ge- 
burtsperiode fast  gänzlich  im  Stiche,  während  sie  in  der  I.  sicher  wirkten. 
In  zwei  Fällen  Primiparer  trat  eine  für  Ertgebärende  autfallende  Erschlaffung 
des  Uterus  mit  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  ein. 

Auch  Lambert  und  Bourdon  haben  die  hypnotische  Wirkung  des 
Chloralhydrates  in  Gaben  von  2 — 4  g  und  die  darauf  basierende  Abschwächung 
des  Wehenschmerzes  beobachtet.  In  kleinen  Dosen  (ä  1  g)  sah  Lambert 
öfters  (He  Wehenpausen  etwas  länger,  die  Wehen  selbst  kräftiger  werden. 

Nacti  .\Ilwright  ist  das  Chloralhydrat  als  ein  gutes,  kalmierendes 
Mittel,   liauptsiichlich  bei  Hysterischen,   besonders  zu  empfehlen  bei  kleinem 
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uiinacligiebigein  Muttermimde  un'l  bei  spasliBchen  Zusnmmeiiziehunpon  zur 
Regelunp  der  W'ohcnthiitiglicit.  Auch  Chaigruitiu  hat  Jen  ßuten  Einilnss 
des  Mittels  bei  den  genatmt&ii  Anomalien  beobachUit. 

In  sehr  grossen  Dosen  (bis  12  und  mehr  Gramm  pro  di«)  empfieblt 
V.  Winckel  d*s  Chloralhy^lMt  bei  der  Eklauipsie  (hehrbucb  der  (ieburthliülfe 
1693,  S.  Ö4tij.  Sobiüd  die  Kranke  durch  Uiinihe  oder  Zuckungen  das  Heran- 
nahen eme^  Anfalles  ankündigt,  wird  ibr  diß  Cldoiorormmaske  vurgeliiLllen 
und  lue  Xurkose  sn  lange  fortgesetzt,  bis  der  Anfall  schwindet.  Sofort  wird 
nachher  ein  Klysma  mit  1—2  g  Chlnralbydrat  appliziert  und  diese  Prozedur 
nach  jedem  Anfall  wiederholt.  Das  Chloroform  dient  also  bei  der  v.  W  i  n  ck  el  - 
sehen  Eklamjieietherapie  nur  als  vurläuiiges  Ueruhigungamittel,  bis  das  Chloral- 
bjdrat  gegeben  werden  kann. 

Auch  bei  den  sonatigen  Verwendungen  des  .Mittels  in  der  Geburtshülfe 
wird  es  am  besten  per  rectum  gegeben,  eint;  Applikslionsweise,  die  allerdings, 
wie  Werih  mit  Recht  angiebt,  wegen  der  rnsicherlieit  vollkumniener  Auf- 
nahme dos  Stoffes  in  die  Cirkulation  ihr  Missiichea  hat. 

Von  weiteren  Anästheticis,  welche  eine  Zeit  lang  hauptsäcblich  dem 
Chloroform  und  Äther  ernste  Konkurrenz  zu  machen  berufen  erschienen,  sind 
anzuführen  das  Bromäthyl  uud  das  Stickstoffoxydal-Sauerstof f- 
ge  m  i  s  u  b. 

Die  zuerst  1879  von  Turnbull  und  Lewis  bei  chirurgischen  Opera- 
tionen angewandten  Bromäthyt- Inhalationen  wnrdcn  im  Jahre  1880  dorch 
Lebert  auch  in  die  Kebnrtshül  fliehe  Narkoseutberapie  eingeführt  und  ihnen 
gegenüber  dem  Chlorofurm  als  Vurzügu  vindiziert:  (rrössere  Uei'ahrlosigkeit 
und  Kehlen  [lästiger  Neben wirkungfu.  Anregung  der  Wehenthätigkeit  und  In- 
taktiassung  des  Sensoriums. 

Auf  Grund  dieser  Empfehlung  hat  Uäckermann  das  Mitte!  in  der- 
selben Weise  wie  das  Chloroform  bei  50  Kroieeeudcn  angewandt  und  dabei 
gefunden,  da»)  dem  Stadium  der  Excitatiun,  welches  etwas  schneller  eintritt 
als  beim  (.'bluroformieren ,  ein  solches  dt^r  Anästhesie  bezw.  der  Analgeste 
vorausgeht,  hei  welchem  das  Bewnsstsein  fast  völlig  erhalten  bleibt  und  eine 
Beeinflussung  der  Wehenthätigkeit  nicht  stattfindet.  Auch  bei  etwas  tieferer 
Narkose  blieben  l'uls  und  Kespiraiion  unverändert,  tJbligkeit  und  Erbrechen 
traten  nicht  «in.  Dagegen  zeigte  eine  tiefe  Narkose  dieselben  CbeistÜnde 
wie  bei  der  Anwendung  von  Chloroform  nnd  machte  sich  roch  an  den  folgenden 
Tagen  ein  urangenehmer  phosphorartiger  Geruch  in  der  Exspirationslafl 
geltend. 

Häckermann  hält  demnach  das  Mittel  besonders  geeignet  zur  Er- 
zielung einer  schmerzlosen  Entbindung,  .\hnliche  Beobachtungen  hat  Ham- 
mond  gemacht,  der  zu  demselben  Zwecke  während  der  Austreibungszeit  beim 
Beginn  jeder  Wehe  das  Bromäthyl  tropfenweise  inhalieren  lüsst.  Auch  Krusen 
und  Heisted  empfehlen  das  Mittel  zur  Herbeilübrang  einer  kurzen  Narkose. 

Weniger  günstig  lauten  die  BeubHchtangen  von  V.  Mü  Der  und  Ducasse. 
Krsterer  erzielte  nur  in  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  die  gc-wiins4:hte  Wirkung,  ob- 
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wohl  er  bei  den  Gebärenden,  welche  sich  refraktär  erwiesen,  meistenteils  grosse 
Dosen  angewandt  hatte  (Werth,  1.  c.  S.  509).  Noch  schlimmere  Erfahrungen 
machte  D  ucasse,  der  in  seinen  Fällen  bei  der  Anwendung  von  8 — 12  Tropfen 
beim  Herannahen  einer  Wehe  nicht  nur  keine  Analgesie  erzielen  konnte, 
sondern  auch  eine  direkt  ungünstige  Beeinflnssung  der  Webenthätigkeit  durch 
Verkürzung  der  einzelnen  Uteruskontraktionen  konstatierte. 

Andere  berichteten  von  einer  intensiven  Reizung  der  Respirationsschleim- 
hänte.    Nach  Wood  ist  das  Bromäthyl  noch  gefährlicher  als  das  Chloroform. 

Gewiss  steht  deshalb  heute  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Geburtshelfer 
auf  dem  Standpunkte,  den  Steinbüchel  in  seiner  Monographie  (1.  c.  S.  6) 
folgendermassen  zusammenfasst :  „Wenn  man  auf  Grund  der  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Erfahrungen  das  Bromäthyl  als  dem  Chloroform  mindestens 
nicht  überlegen  und  auch  als  nicht  nngefährHcher  bezeichnet,  da  über  mehrere 
Todesfälle  durch  Asphyxie  sowohl,  wie  durch  Synkope  schon  von  M.  Sims, 
Roberts  and  Gurlt  Meldungen  vorliegen,  so  ergiebt  sich  damit  von  selbst 
dessen  völlige  Entbehrlichkeit  für  die  Anästhesierung  Kreissender". 

Die  Stickstoffoxydulnarkose  verdanken  wir  H.  Wells  (1844). 
Wegen  der  kurzen  Daner  der  sonst  absolut  ungefährlichen  damit  erzielten 
Narkosen  konnte  von  einer  Verwertung  des  Mittels  zu  geburtsbülflichen  Zwecken 
erst  die  Rede  sein,  als  es  P.  Bert  (1878)  gelang,  durch  Anwendung  eines 
Gemisches  von  80  Teilen  Stickoxydul  und  20  Teilen  Sauerstoff  nicht  nur 
längere  Zeit  anhaltende,  sondern  auch  tiefere  Narkosen  zu  erzengen.  Seither 
haben  Klikowitsch,  Zweifel  (Döderlein),  v.  Winckel,  Tittel,  Kreutz- 
mann,  Cohn,  v.  Swiecicki  eingehende  Versuche  mit  dem  Lachgas  an- 
gestellt und  lauten  ihre  Resultate  durchaus  günstig.  Ihnen  schliesst  sich  in 
neuester  Zeit  Khalafoff  (1899)  an. 

Nach  V.  Winckel  (1.  c.  S.  177)  wird  der  Puls  der  Parturiens  fast  in 
allen  Fällen  verlangsamt  und  zwar  zuweilen  ziemlich  bedeutend,  erreicht  dann 
aber  wieder  seine  ursprüngliche  Höhe.  Auch  der  kindliche  Puls  wird  bis- 
weilen langsamer  (S^/o),  meist  jedoch  scheint  er  während  der  Einatmung  an 
Frequenz  zuzunehmen.  Die  Temperatur  der  Parturiens  steigt  meist  um  einige 
Zehntel.  Im  Anfange  des  Versuches  sind  die  Pupillen  gewöhnlich  leicht  ver- 
engert. DieWehen  bleiben  sich  an  Dauer  und  Stärke  nicht  gleich, 
sondern  in  vielen  Fällen  werden  sie  häufiger  und  stärker.  Be- 
stehendes Erbrechen  wird  öfters  sistiert. 

Durch  das  Tierexperiraent  hat  ferner  Döderlein  festgestellt,  dass  der 
Sauerstoff  bei  diesem  Gemisch  in  seiner  normalen  Verbindung  im  Blute 
bleibt  und  das  Stickoxydul  vielleicht  im  Plasma  locker  chemisch  gebunden 
cirkuliert. 

Ob  die  Sensationscentren  oder  die  peripheren  sensibeln  Nervenendigungen 
dabei  gelähmt  werden,  mag  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  wird  unter  seiner 
Anwendung  der  Geburtsscbmerz  beseitigt.  Besonders  effektvoll  erwies  sie  sich 
V.  Winckel  bei  älteren  Erstgebärenden. 


Clc  SLickatoffoxydulnarkoae.    Dis  Amylon  und  das  Mttbyletibidilorid. 


Beznglicli  der  Erliultung  des  SenRorLuina  beobachtete  Döderleln  bei 
Beinen  Füllen,  Aass  letzteres  vei'Bchwindet.  „Die  meisten  Kreisaenden,  wenn 
sie  länger  Gas  geatmet  hatten,  wussien  nicht,  ob  sie  geboren  hatten  oder 
nicht.  Liess  man  sie  wäljrend  der  Geburt  envachen  und  zeigte  ihnen 
ein  Kind  als  da^  ihrige,  naiimen  sie  es  sofort  und  glaubten  ets  solange,  bis 
Bie  die  nächBte  Welie  in  die  ranhc  Wirklichkeit  zurückrief:  andere  wieder  er- 
wachten erst  nach  erfolgter  Gebort,  hielten  es  jedocli  für  nnniöglicli,  dass 
alles  schon  vorübpr  sei,  bis  sie  sich  von  der  Leere  ihres  Leibes  fühlbar  über- 
zeugt hatten.  Sie  waren  also  bewusstlos,  konnten  aber  stets  durch  lautes 
Anrufen  oder  durch  einige  Atemzüge  in  utinusptiärisiiber  Luft  /.um  Uewusst- 
sein  gebracht  werden." 

Da,  wie  bereits  erwülmt,  die  Lnchgasnar1{o.si'  ungefährlich  ist  und  jeden 
Augenblick  von  der  Parturiens  selbst  anterbrochen  werden  kann,  ist  ihre  Att- 
wendung  besunders  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wu  bei  normalen  oder 
pat bo  logi  sclioit  (ieburtf^n  eine  t^rschlaf  f  ung  des  L'terus  nicht 
direkt  erwünscht  erscheint,  also  besonders  zur  Herbei  führung 
einer  Unempfind  lieh  keif  gegen  die  Wehenscli  merzen.  Trotzdom 
hat  die  Lachgasnarkose  in  der  geburtshülflicben  l'rnxis  bis  jetzt  nicht  viele 
Anhänger  gefunden.  Es  hängt  das  wohl  zusammen  mit  der  Umütändliclikuit 
und  der  Kostspieligkeit  des  Verfahrens. 

P.  Bert  empfahl  xur  Vornahme  einer  ung«ffthi'liclieii  LncbKAtmarkone  die  ITntvr' 
bricguDg  von  Patienten,  Arst  und  IlCllfBpcr))oiia[  in  einer  pDoumatiaclu'n  Kammvr  mit 
130—200  mm  Überdniclc. 

Zweifel  lies«  in  der  b^rlniiger  Klinik  dun  «lurcti  ICrhilxvn  von  Ammaninm  oitriciini 
g«wonn«i»?  Scickoxydul  (NOjNHi  =  NjO -{- 3  0H,1  in  einvai  2501  fa««Dn(iiMi,  in  einem  be- 
sontlrrrn  /.immer  ttiifgrHti-lliten  U»9(imcter,  vcrmisrhl  mit  0„  !Ukmmeln,  Von  dort  wurde 
das  Gasgi'iniBcIi  durcb  vUm  busoudiTo  Loitung  niicli  dein  QebiriiiLiLl  fceleitvt  und  von  dsr 
Kreiesenilcn  niiftolst  dM  Telscbo  Wachen  MtinddtUokcH  gegen  Knde  der  AiutTeibun^azeit, 
KQcb  in  <li-r  Wclit-npiiuiiit  itihittiert. 

V.  'VVinckul  r&t  dtm  durcb  d«D  Apütbckor  bi?r)i«8telltG  GosgoiniBcli  in  dd  Kopf- 
ktM«ti  orinnenidrn  GiinimiboliilLllorn  vorr&ti^  halten  lu  Ijusod,  vetcbc  verUehfn  werden 
k&nnon. 

V.  Swiecicki  hat  vlijcti  IvicLt  trkuspDi'tiLblou  Appariit  koaatruivri<u  Ihebuij.  der  in 
•  insr  Flnscho  N.O  +  0«  kandensit-rt  cnthlilt.  Durch  »im-n  Oafiballcin  und  ein  Glasmund- 
«tBck  ficIan^L  da«  (rerni»i-h  in  äan  RMpiraÜonitti'kktua  d*r  Erei«senilen. 

Auch  K  halafoFf  vurwcnOct  zu  dicacin  ^wäck  etooa  SUhlbeliillUir,  in  welchem  du 
Lftchga»  unt«T  cini'Tn  Dnicke  von  ö  AtmoaphUien  stehend,  dareb  UuRimiballon  und  Mund- 
atllck  d«r  {ipbärpu<l«u  xuKttOint. 

In  dem  von  HilUflcber  empfobloDon  transporlablcn  Apparat  wird  di«  Miscliung  des 
SaaeratolTa  mit  dem  Stjckoxydul  erat  nnmictelbar  vor  dem  Munde  d«i'  nu  NnrkO'tiHicrenden 
vollsogen. 

Vo»  weiteren  statt  des  Chloroforms  angewandten  Inhalat ionspraparaten 
sind  noch  anzuführon  das  Amjicn  «nd  d.as  Mcthy  lenbicli  lorid.  Das 
Amylen  zuerst  vun  Snow(lS67}  mit  vollem,  vonStoltz  mit  teilweisem,  ron 
Braun  und  (.'larus  cdini;  Erfolg  henut/.tv  hat  wühl  heute  nur  noch  geschicht- 
liches Interesse.  Das  in  England  vielfiich  benutzte  Mcthvlcnim  bifhloratum 
soll    vor   Ctiloroform   den  Vorzug   haben .    dass    es   weniger   von    Krbrechen 


896  Das  ADtipyrJn;  das  Atropin;  das  Skopolamin.. 

begleitet  ist.      Die    Gefahr    der    Synkope    scheint    nicht    geringer   za   sein 
(Breis'ky). 

Nach  den  zuerst  von  Philipp  (1890)  angestellten  Versuchen  hat  das 
Antipyrin  keinen  Einflnss  auf  die  Geburtsthätigkeit ,  wohl  aber  ist  es  im 
stände  in  der  I.  Periode  den  Wehenscbmerz  za  lindern.  Dasselbe  berichten 
Queirel,  v.  Winckel,  Grandin,  Fauchon.  Lielski.  Seeligmann 
applizierte  zunächst  2  g  per  clysma,  dann  noch  einmal  oder  wiederholt  später 
0,5  g  per  03.  Neben  Linderung  des  Wehenschraerzes  beobachtete  er  dabei 
gleichzeitig  eine  Verlängerung  der  Pansen.  Pinzani  {Ref.  in  Frommel's 
Jahresbericht  1890,  S.  94)  konstatierte  bei  einer  Dosis  von  3,0  g  per  os  einen 
hemmenden  Einöuss  auf  die  Kontraktion  und  Retraktion  des  Uterus  ca.  '/i  Stunde 
nach  Darreichung  des  Mittels.  Die  Wirkung  erreichte  nach  2 — 27«  Stunden 
ihr  Maxiraum,  nahm  dann  wieder  ab.  Subkutane  Einspritzungen  wirkten 
rascher. 

Ein  Versuch  mit  dem  Mittel  wäre  demnach  in  der  I.  Geburtsperiode 
gerechtfertigt  in  Fällen,  wo  wir  gegen  die  Anwendung  anderer  Anästhetica 
irgendwelche  Bedenken  tragen. 

Noch  weniger  zuverlässig  als  das  Antipyrin  ist  das  nach  lUner  mit 
ähnlichen  pharmakologischen  Eigenschaften  ausgestattete  Ex  algin. 

Das  A t r 0 p i n  hat  auf  den  Wehenschmerz,  wie  die  Versuche  von  Gil- 
lette zeigen,  keinen  EinHuss.  Dagegen  ist  es  nach  Fränkel  zu  empfehlen 
bei  spastischen  Üteruskontraktionen  in  Kombination  mitMorphium  und 
eventuell  auch  mit  Chloroform.  Der  Zweck  des  Atropins  besteht  da- 
bei darin,  die  unangenehmen  Nebenwirkungen  des  Morphiums  zu  beseitigen. 
Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  geht  das  am  besten  subcutan  gereichte 
Mittel  auch  auf  das  Kind  über  (Pupillener Weiterung),  ohne  jedoch  schädliche 
Folgen  zu  hinterlassen. 

Besonders  warm  empfiehlt  Steinbüchel  bei  krampfartiger  Wehen- 
schwäche,  bei  zu  starken  Wehen ,  bei  Krampfwehen,  Anomalien  der  Bauch- 
presse in  Kombination  mit  dem  Morphium  für  sich  allein  oder  mit  eventueller 
gleichzeitiger  Anwendung  von  Chloroform  oder  Äther  die  Skopolamin- 
M  o  r  p  h  i  u  m  -  Injektionen ,  die  zuerst  von  Schneiderlin,  dann  auch  von 
Korff  zu  chirurgischen  Zwecken  gemacht  worden  sind.  Das  Mittel,  nach 
Künzel  identisch  mit  Hyoscin,  soll,  wie  erwähnt,  in  Kombination  mit  Morphium 
angewandt  werden :  0,01  Morphium  +  0,0003 — 0,0004  Skopolaminum  hydro- 
bromicum  pro  dosi.  Es  bewirkt  nach  Steinbüchel  eine  bedeutende  Herab- 
setzung der  Schmerzempfindung,  speziell  der  Geburtsschmerzen,  ohne  dabei 
die  Kreissende  des  Bewusstseins  zu  berauben,  so  zwar,  dass  selbst  grosse, 
lange  dauernde  und  schmerzhafte  geburtshülfliche  Eingriffe  ohne  bedeutende 
Klagen  von  Seiten  der  Kranken  vorgenommen  werden  können.  Dabei  kommt 
die  Mithülfe  der  auf  Zuspruch  reagierenden  Patientin  dem  Arzte  sehr  zu 
statten  und  wird  dadurch  eine  Hülfsperson  entbehrlich.  Daneben  ist  weder  eine 
kliniscli  nachweisbare  Scliwachung  der  Geburtsarbeit,  noch  eine  Intoxikation 
des  Fötus  zu  konstatieren. 
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Häufig  sichert  schon  eine  einmalige  Injektion  den  gewünschten  Erfolg. 
Anderenfalls  kann  nach  einiger  Zeit  eine  weitere  Dosis  folgen.  That  Eile 
not,  so  dass  die  Wirkung  der  weiteren  Einspritzungen  nicht  mehr  rechtzeitig 
sich  entfalten  kann,  so  genügen  nach  Steinbüchers  Erfahrungen  oft 
minimale  Dosen  von  Chloroform,  um  die  nötige  Analgesie  gefahrlos  zu  er- 
reichen. 

Die  sorgfältigen  Untersuchungen  Steinbüchel's  fordern  zu  weiteren 
Beobachtungen  auf. 

Leider  liegen  aus  der  neuesten  Zeit  nngUnstige  Erfahrungen  Qber  die  Morphium* 
Skopolamin-Narkoae  vor.  Nach  den  Mitteilungen  von  H.  Landau  (Deutache  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  28,  1905)  kamen  bisher  bei  dieser  Methode  wiederholt  Todesfälle  (ca.  1  auf 
200—300  Narkosen)  vor,  so  dass  dieselbe  nach  genanntem  Autor  u.  a.  trotz  der  gleich- 
zeitigen YorzOge  als  unsicher  und  gefährlicher  zu  bezeichnen  wäre. 

Das  Kokain  und  die  Medullarnarkose.  Mit  der  Einführung 
des  Cocainum  muriaticum  als  eines  ausgezeichneten  lokalen  Anästhetikums  war 
von  vorneherein  zu  erwarten,  dass  dasselbe  auch  in  der  Geburtshülfe  Anwen- 
dung finden  werde.  Es  fällt  Doi^ris  das  Verdienst  zu,  zuerst  (188Ö)  an  der 
Hand  einschlägiger  Versuche  das  Mittel  in  die  Geburtshülfe  eingeführt  zu 
haben.  Die  Anwendungsweise  besteht  teils  in  Applikation  des  Kokains  in 
wässerigen  Lösungen,  oder  als  Salbe  (im  Mittel  2 — 5  "/o)  auf  die  Cervikal-  bezw. 
Vulvargegend,  oder  auf  die  Vaginalwände  mittelst  Tampons  (Doleris,  Fischl, 
Bousquet,  Dobrowawof f),  oder  in  Form  von  Vaginalsuppositorien  {0,12 
bis  0,2  Wagner),  oder  durch  Bestreichen  der  vorher  getrockneten  Partien 
mit  einem  in  Kokainlösung  (4*^/0)  getränkten  Haarpinsel  (v.  Winckel),  teils 
in  subcutaner  Injektion  in  die  äusseren  Genitalien  (Bousquet  u.  a.). 

Abnahme  resp.  Beseitigung  des  Wehenschmerzes  in  der  ErÖffnungs-  und 
Anstreibungszeit,  Beschleunigung  der  verzögerten  Eröffnung  des  Muttermundes, 
verstärkte  Aktion  der  Bauchpresse ,  Beseitigung  oder  bedeutende  Reduktion 
der  Sensibilität  beim  Durchschneiden  des  Kopfes ,  schmerzlose  Anlegung  von 
seitlichen  Incisionen  und  von  Sclieiden-  resp.  Damnmäliten  post  partum,  sind 
die  hauptsächlichsten  Vorteile,  welche  das  Mittel  gewährt  und  die  ihm 
einen  ausgedehnten  Wirkungskreis  in  der  geburtshülflichen  Praxis  verschafft 
haben. 

Wenn  Dobrowawoff  behufs  Beseitigung  jeden  Geburtsschmerzes  zuerst  eine 
2— 4  mal  ige  subcutane  Injektion  von  Morphium  (0,01),  diinn  die  Einlegung  von  mit  20''/o 
KokainlUanng  getränkten  Tampons,  im  weiteren  die  Applikatton  von  2—3  g  Chloral- 
hydrat  per  Klysma,  endlich  beim  Durchschneiden  de.4  Kopfes  die  Narkose  mit  dem  Bill- 
roth'schen  (jemisch  vornimmt,  so  hat  er  unseres  Erachtens  des  Guten  doch  etwas  zu  viel 
gethan  and  ein  Verfahren  eingeschlagen,  welches  sich  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen 
empfehlen  dürfte. 

Eine  zunächst  eigentümlich  berührende  Anwenduagsweise  des  Kokains  stammt  von 
Fliess,  der  durch  Auftragung  des  Mittels  auf  die  .nasale  Genitalstelle *,  als  welche  er 
die  untere  Muschel  und  das  Tuberculum  septi  bezeichnet,  in  einer  grösseren  Anzahl  vod 
Fällen  den  Webenschmerz  beseitigt  haben  will.  Bis  jet^t  war  diese  gegen  die  Geburts- 
scbmerzeD  gerichtete  Naealtherapie  unseres  Wissens  nicht  im  stände,  sich  unter  den  Qe- 
bartshelfem  viele  Freunde  zu  erwerben  und  wird  die  Zukunft  Über  deren  Schicksal  zn  ent- 
scheiden haben. 

T.  WiDekel,  Handbaoh  d*r  eabnrtabaif*.  lU.  Bud.  1.  Teil.  &7 
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Eine  wesentlich  grössere  Bedeutung  fällt  der  sogen.  Medullarnarkose 
d.  h.  der  Injektion  von  Kokain  in  den  lumbalen  Teil  des  Subarachnoidal 
raumes  zu,  eine  Tberapie,  welche,  wie  vorauszusehen  war,  das  Interesse  de 
Geburtshelfer  in  hohem  Masse  beanspruchen  musste  und  de mentsp rechen« 
auch  eine  grossere  Reihe  litterarischer  Arbeiten  gezeitigt  bat. 

Nachdem  zuerst  Bier,  dann  Tuffier  behufs  Vornahme  chirurgische: 
Eingriffe  an  der  unteren  Körperbälfte  durch  medulläre  Kokainisierung  eint 
vollkommene  Analgesie  herbeigeführt  hatten,  wandte  Bumm  (0.  Kreis,  Übe: 
Medullarnarkose  bei  Gebärenden,  Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  28,  1900)  das  Mitte 
auch  in  der  Geburtshülfe  an  und  beschäftigten  sich  in  der  Folgezeit  Demelin 
Doleris,  Dupaigne,  Audebert  und  Lafou,  Galvani,  Gueniot 
Marx,  Malartic,  Labusquiere,  Pedeprade,  Puech,  Sastaria 
Vicarelli,  Stolz,  Weber,  v.  Winckel  u.a.  mit  demselben  Thema. 

Als  feststehende  Thatsachen  dürfen  wir  an  der  Hand  der  vorliegendei 
Beobachtungen  hinstellen,  dass  die  Injektion  von  0,01  Kokain  in  den  Sac) 
der  Rückenmarksbäute  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  folgende  Wirkung  ati 
den  weiteren  Geburtsverlauf  hat: 

1.  Bei  völlig  freiem  Sensorium  stellt  sich  nach  o— 10  Minuten  ein 
völlige  Analgesie  der  unteren  Körperbälfte  unterhalb  des  Kippen 
bogens  ein,  infolge  deren  die  Geburts-  und  Wehenschmerzen  vei 
schwinden. 

2.  Die  Wehen  werden  kräftiger  und  regelmässiger. 

3.  Die  reflektorische  Aktion  der  Bauchpresse  bleibt  aus. 

4.  Störungen  im  motorischen  Verhalten  des  Uterus  während  der  Nacli- 
geburtsperiode  werden  nicht  beobachtet. 

5.  Die  Analgesie  hält  im  Mittel  P/2 — 2  Stunden  an. 

6.  Die  Prozedur  hat  keine  unangenehmen  Folgen  für  das  Kind. 
Nach  Gu6niot  bedingt  die  Medullarnarkose  auch    keine  Gefahren   für 

die  Mutter,  vorausgesetzt  die  allerdings  nicht  ganz  einfache  Technik  richtig 
und  selbstverständlich  auch  aseptisch  gebandhabt  wird,  eine  Behauptung,  die 
allerdings  durch  einzelne  Beobachtungen  von  Todesfällen  widerlegt  ist. 

Als  unangenehme  Nebenwirkungen  werden  übereinstimmend  registriert: 
Kopfschmerzen  (bald  rasch  vorübergehend,  bald  über  Tage  sich  hinziehendi, 
Übelsein,  Erbrechen,  Krumpfe  und  Zittern  in  den  Gliedern,  Scliweisse.  in 
einzelnen  Fällen  Angstgefühl,  Pulsbeschleunigung,  leichte  Temperatursteige- 
rungen, Symptome,  in  ihrer  Intensität  ebenso  wechselnd,  wie  individuell  ver- 
schieden auftretend. 

Als  Indikationen  zur  Medullarnarkose  müssten  demnach  hingestellt 
werden : 

1.  Operationen,  weiche  eine  Anästhesie  erfordern  mit  Ausnahme  der- 
jenigen, bei  welchen  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  eingeführt 
werden  muss. 

2.  Excessive  Geburtsschmerzen. 
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3.  Schwache,   un rege) massige  Wehenthätigkeit  und    dadurch   bedingte 
Geburtsverzögerung. 

4.  Neigung  zu  Blutungen. 

Dolärie  berichtet  Ober  einen  Fall,  wo  er  anter  Inmbarer  An&sthesie  in  23  Minuten 
die  Sectio  caesarea  aaagefübrt  hat. 

Als  Gegenanzeigen  zur  Rhachikokainisation  sind  nach  Gu^niot  hin- 
zustellen : 

Als  allgemeine:  Schwere  Fehler  des  Cirkulationsapparates,  chronische 
Krankheiten  der  Respirationsorgane,  Affektionen  des  Xervensystems,  besonders 
Gehirntumoren,  die  Unmöglichkeit,  bei  der  Injektion  vollkommen  aseptisch  zu 
verftthren;  als  spezielle:  Schnelligkeit  der  Geburt,  starke  und  häufig  wieder- 
kehrende Wehen ,  Überdehnung  des  Uterus  bei  bestehender  Indikation  zur 
Knnsthülfe.  Nach  Bumm-Kreis  kämen  noch  hinzu  jene  Fälle,  wo  auf  eine 
kräftige  Mitwirkung  der  Bauchpresse  gerechnet  werden  rauss  und  wo  es  sich 
tini  ängstliche  und  aufgeregte  Kreissende  handelt,  die,  obwohl  sie  eingestehen, 
keine  Schmerzen  zu  fühlen,  doch  aus  Furcht  bei  operativen  Eingriffen  laut 
schreien  und  nicht  stille  zu  halten  vermögen.  Endlich  weist  Weber  noch 
darauf  hin,  dass  sie  auch  in  der  Austreibungszeit  einzig  und  allein  zur  Be- 
seitigung des  Geburtsschmerzes  deshalb  nicht  passt,  weil  ihre  Wirksamkeit 
nicht  sehr  lange  dauert,  man  nie  weiss,  wie  lange  die  Austreibungszeit  sich 
hinzieht  und  eine  Wiederholung  der  Prozedur  gegebenen  Falles  nicht  gerecht- 
fertigt ist. 

Von  verschiedenen  Seiten,  namentlich  auch  von  Dupaigne  und  Puech, 
*ird  auf  die  bereits  erwähnte  schwierige  Technik  der  Prozedur  hingewiesen, 
sodass  es  gewiss  nicht  angezeigt  erscheint,  wie  Weber  vorschlägt,  sie  hanpt- 
Mchlich  dem  Landarzte  in  Ermangelung  einer  nötigen  Assistenz  behufs  Chloro- 
form- oder  Äthernarkose  anzuraten. 

Uns  will  es  scheinen,  als  ob  die  Medullarnarkose,  über  welche  die  Akten 
noch  keineswegs  geschlossen  sind,  gewöhnlich  nur  in  Kliniken,  aiisnahms- 
'eise  in  der  Privatpraxis  bei  strikter  Kontraindikation  gegen  die  gewöhn- 
lichen, einfacheren  NarkotisierungsmitteJ,  dann  gerechtfertigt  sei,  wenn  der 
«treffende  Arzt  mit  der  Technik  und  der  Aseptik  des  Verfahrens  genau  ver- 
traut ist. 

Die  Hypnose.  Wenn  ich  in  der  Einleitimg  zu  den  geburtshüiflichen 
Operationen  (S.  33)  die  Hypnose  in  ihrer  Anwendung  bei  operativen  Ge- 
''nrten  als  einen  unverantwortlichen  Humbug  bezeichnete,  so  möchte  ich 
•wtnit  keineswegs  meinen  Standpunkt  zur  Hypnose  überhaupt  markiert  haben, 
wi  der  durchaus  unzuverlässigen  und  meistens  im  voraus  nicht  bestimmbaren 
"irkung  derselben  glaube  ich  mich  in  Übereinstimmung  mit  der  überwiegend 
STossen  Anzahl  der  Geburtshelfer  zu  befinden,  wenn  ich  erkläre,  dass  bei  strikte 
S^ebener  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriffe  die  kostbare  Zeit  nicht 
"lit  Manipulationen  vergeudet  werden  sollte,  welche  vielleicht  gar  keinen  Effekt 
'laben.    Anders  stände   die  Sache   dann,    wenn   uns   nicht  eine  Reihe  sicher 
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Katalepsie,  Lethargie,  Somnambulismus;  eine  unanfechtbare  üeo 
Katalepsie  lag  bei  dem  vorhandenen  Material  indes  nicht  vor.  3 
der  Hypnotisierung  während  der  Geburt  beruht  in  der  Herbe 
Anästhesie.  Die  Beseitigung  des  Schmerzes  kann  erreicht  werde 
fache  Lethargie,  durch  Somnambulismus,  mit  oder  ohne  Sugges 
Insensibilität  ist  keineswegs  ein  konstantes  Resultat  der  Hypnost 
Kampfe  zwischen  Wehenschmerz  und  Hypnotismus  bleibt  der  e 
der  siegende  Teil,  hauptsächlich  in  der  II.  Geburtsperiode.  6 
der  Erinnerung  an  die  Geburtsscbmerzen  bei  solchen,  die  hypno 
gestattet  keinen  Scbluss  auf  die  anästhesierende  Wirkung  der  Hyj 
Hypnotismus  scheint  keinen  direkten  Einfluss  auf  den  Fortgang 
auszuüben;   vielleicht  besteht  ein  gewisser  Nachlass  der  Uterusk 

8.  Wir  besitzen  in  dem  Chloroform  und  dem  Chloral  viel  siehe 
Mittel,  so  dass  die  Hypnose  nur  ganz  ausnahmsweise  angewandt 

9.  In  der  Eröffnungsperiode  kann  man  in  seltenen,  besonders  da 
Fällen,  ohne  grossen  Nachteil  den  Somnambulismus,  oder  selbst 
hervorrufen.     In  der  II.  Periode  verzichte  man  auf  die  Hypnost 
zu  gewöhnlichen  Geburtsanästhetika ,  z.  B.  zum  Chloroform  se 

10.  Neben  der  wirklichen  Hypnose  können  wir  bei  besonders  im 
Frauen  auch  noch  die  Wach  Suggestion  in  Form  von  Pseudo-Chl 
de  Cologne)  oder  ähnlichen  Mitteln  zur  Linderung  des  Geburtssi 
wenden.  Diese  Methode  ist  zu  empfehlen,  denn  sie  bringt  kei 
wohl  aber  oft  reellen  Nutzen. 

Fan  ton   und  Voisin   machten   die  Beobachtung,   dass   e 
ständen  möglich  ist,  den  Geburtsschmerz  auf  hypnotischem  Wege 
wenn  man  die  betreflfenden  Frauen  schon  vorher  in  entsprechend 
geriert  hatte. 


Die  Hypnose.    Der  Induktiunsstrom.  UOl 

kurz  und  gut  präzisiert  hat:  ,Die  Unsicherheit  des  schliesslichen  Erfolges, 
die  nusschliessliche  Verwendbarkeit  des  Verfahrens  bei  neuropatliiscb  angelegten 
Individuen,  vor  allem  die  mit  der  hypnotischen  Erziehung  (Sali is)  verbundene 
Gefsmhr  einer  weiteren  Steigerung  des  Nervenleidens  lassen  den  therapeutischen 
Wert  der  Hypnose  für  die  Geburtshiilfe  in  sehr  zweifelhaftem  Lichte  er- 
scheinen." 

Dass  man  auch  mittelst  des  Induktionsstromes  die  Geburt  günstig 

beeinflussen  kann,  hat  Kilner  bereits  1884  an  beinahe  300  Fällen  zu  beob- 

acLtt,en  Gelegenheit  gehabt.     Nachlass   des  Gebnrtsschmerzes  (in  ca. 

95**/'o  seiner  Fälle),   Vorbeugung  und  Nachlass    der  Ermüdung,   Vorbeugung 

gegen  Postpart umblutungen ,  Hebung  der  Cirkulation,  Zunahme  der  Wehen, 

sowohl   an  Stärke   als   an  Frequenz,  Ausbleiben  von  Erbrechen   und  Nausea, 

das   sind  die  Vorteile  des  von  Kilner  angewandten  Verfahrens.   Trotz  alledem 

dürfte  dasselbe   wegen   seiner  Umständlichkeit   in   der   privaten  Geburtshülfe 

bisher  keine  weite  Verbreitung  gefunden  haben. 


Druck  der  Kgl.  Universitätsdruckerei  Ton  H.  StUiiz  in  Wtlrzbnrg. 


